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Relatério da COMISSAO NACIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janeiro de 1993
1. PREAMBULO

A Comissdo Nacional de Saude Infantil (CNSI) foi criada por
despacho de Sua Exceléncia, o Secretario de Estado da Saude, em
7/09/92 (D.R. n® 234 de 10/10/92).

Neste mesmo despacho sublinha-se que “tal como se encontra
consignade no Programa de Governo, reveste-se de especial
importancia dar continuidade as acgfes destinadas & melhoria dos
cuidados de salde das criangas e dos adolescentes. Embora tenham
vindo a ser alcangados, nos Ultimes anos, progressos indiscutiveis
nestas Aareas da satide, traduzidos por alguns indicadores muito
favordveis, designadamente em consequéncia da aplicagdo do
Programa de Salde Materna e Infantl actualmente em
desenvolvimento, considera—se oportuno criar condigbes que
contribuam de uma forma significativa para uma ainda melhor
qualidade da assisténcia, do ensino/aprendizagem dos tecnicos de
salde e da investigagao clinica e epidemiolégica em Salde Infantil."

No mesmo despacho refere-se que "por outro lado, revela—se ainda
necessdrio proceder & adequagdo de alguns aspeclos de modo a
aproximar o nivel de cuidados aos pardmelros da pediatria medica e
cirdrgica dos paises maios desenvolvidos da Comunidade Europeia,
nomeadamente os limites etdrios, 0s cuidados hospitalares e extra—
hospitalares e sua articulacéo e integragéo funcional, 0s acessos e 0s
contetidos das sub-especializagoes, a preven¢do dos acidentes, a
optimizacdo dos cuidados as criangas com deficiéncia e com outras
doencas crénicas e o enquadramento da genética clinica".

Foi neste sentido que a CNS1 desenvolveu os seus trabalhos os quais
decorreram no ambito do Gabinete de Sua Exceléncia ¢ Senhor
Secretario de Estado da Salde.

A constituigao da CNSI é a seguinte:

- Prof Anténio Nuno Torrado da Silva, que preside
~ Dr. Agostinho Marques Moleiro

- Prof. Fernando Coelho Rosa

~ Dr. Henrique Manuel Guimardes Sa Couto
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Relatario da COMISSAQ NACIONAL DE SAUDE INFANTIL  Janeiro de 1993

- Dr. Jodo Pascoal Duarte

- Dr. José Manuel Lemos Pavéo

- Dr. Luis Anténio Seixas Nogueira de Lemos

- Dr? Madalena Maria dos Reis Vila-Lobos e Sousa Santos
— Dr. Mério Julio Gongalves Cordeiro

- Prof. Qctavio Ribeiro da Cunha

Entre a data da sua nomeagéo e a data da conclusac do presente
relatorio foram efectuadas seis reunides plenarias, doze reunides
parciais, uma extensa revisdo bibliogréfica e encontros com
representantes de diversas associagbes medicas e de enferrmagem.
Foram contactadas varias personalidades, nomeadamente o0s
Senhores Directores—Gerais dos Hospitais, dos Cuidados de Saude
Primarios, dos Recursos Humanos da Salde e o Director do
Departamento de Estudos e Planeamento da Saude.

Colaboraram na elaboragao do relatorio:

- a Enf? Monteiro de Barros, da DGH
— o Dr. Rui Calado, da DGCSP

Foram também ouvidos, entre outros, relativamente a capitulos
especificos:

- o Presidente da Sociedade Portuguesa de Pediatria

- 0s Presidentes das Sociedades de Cirurgia Pediatrica

- o Presidente do Colégio de Pediatria da Ordem dos Médicos

- 0 Presidente do Colégio de Cirurgia Pedidtrica da Ordem dos
Médicos

- 0 Presidente do Instituto da Juventude

- a Chefe da Divisdo de Sadde Infantil da DGCSP

- Directores de Servico de pediairia e pediatras de reconhecida
competéncia em dreas especiais dos hospitais centrais e distritais

- 0s Coordenadores Distritais de Satide Infantil

_ o0s representantes do Instituto de Clinica Geral da Zona Sul

_0s representantes da Associagdo Portuguesa dos Medicos de
Clinica Geral

- 0s representantes da Associagdo Portuguesa dos Médicos de
Satide Publica
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-0 Coordenador dos Servicos de Pediatria C jtari
‘ cmunitar)
Oxfordshire Health Authority, Oxford, Reino Unido e

—-outros  médicos com  especial int 7
' 1edicos eresse  em  Satd
Infantil/Pediatria/Cirurgia Pedidtrica )

- 05 represeniantes da Escola Superior de Enferma }
Fernanda Resende gem co Maria
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2. INTRODUGAO

A populagao residente portuguesa aproxima-se dos dez milhdes de
habitantes. Cerca de 22% tern idade inferior a 15 anos & cerca de
30% menos de 19 anos.

Tem-se assistido nestes Ultimos anos a um progressivo
envelhecimento da populagédo, devido por um lado a saldos
migratérios negativos e ao alargamento da esperanga de vida e, por
outro lado, a uma diminuido da natalidade efectiva (10,5 por mil
habitantes em 1991). Daqui tem resultado um acréscimo de
dedicagéo e de interesse em cada familia, para que o limitado numero
de descendentes possa auferir o méximo de possibilidades para 0
desenvolvimento integral das suas proprias potencialidades. E
necessario que esta natural expectativa das familias encontre 8co nas
iniciativas levadas a cabo para garantir a todas as criangas uma
iguaidade de oportunidades. Na verdade, embora geograficamenie
localizado na Europa, todos os indicadores relacionados com a salde
materna e infantil, com a educagdo e com a protecgao as familias
situavam Portugal, na década de 70, numa posicdo bastante
destavoravel. O esforgo efectuado durante os ultimos vinte anos para
melhorar a situagao tem sido notorio, fanto no plano legislativo, como
na criagao de condigbes que garantam de forma mais eficaz as
necessidades especificas das criangas e dos jovens, expressas na
Convengao dos Direitos da Crianca que Portugal ratificou sem
reservas em Agosto de 1990. Tambem a Lei de Bases da Saude
reconhece as criangas e adolesgentes como grupos gue justificam a
"adopgéo de medidas especiais".

Contudo, este esforgo inegavel, tanto no ptano do saber e das
atitudes relacionadas com as criangas, como no plano das praticas e
das acgbes concretas, tem sido insuficiente para eliminar as
assimetrias ainda presentes em Portugal. Estas assimetrias s&o
visiveis nos aspectos relacionados com a nutricdo e com a sadde,
com a habitagdo e com as condigdes sanitarias € com 0 acesso a um
nivel qualitativamente elevado no campo da educagao.

Conclusdes extremamente importantes de trabalhos de investigacao
efectuados na Gra-Bretanha demonstram claramente que
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ic;etsérrr:_nadas doengas do adulto, tais como a doenga cardiaca
Crg nicalcfé n? ?;rir;%a cergbro—vascular e a insuficiéncia respiratoria
m origem em factores ocorri
r J orridos
periodos prénatal, neonatal e pés-neonatal. durante os

Por estas razo
es, esperamos que as reco
men
uma vez levadas a pratica, o
melhoria da situagéo actual.

" ¢Oes da CNSI,
possam vir a contribuir para uma

E . -
C[:nidja %?s, f;)é nsoamﬂzadﬁ L:ma Comisséo Nacional para a Melhoria dos
e Materna e Neonatal. Uma das principai "
u de ¢ : principais razde
ges?a :Orgcagao dessg grupo de trabalho residiu nos indicadore:
Sostay els‘c-:le saude perinatal que colocavam o Pais numa
Comigsasc;oprz]cc::;a em relaco aos restantes paises europeus. Essa
( uou um levantamento nacional d :
' ! 0s proble
;?;c%u algumas acgdes que foram executadas entre 1pQQO em1a 53929
ves de verbas especificas do Orgamento de Estado. ,

Entre estas iniciativas devemos sublinhar:

1. rr]T:)neslP,;ic;;“ailrr;terlig|ac,:éto, nos dois sentidos, entre os cuidados extra
@5 e o0s cuidados hospitalares, de fi r a
identificagao do risco hamonto. des ity 2
prénatal, o encaminhamento d [ "
anormais, o parto hospitalar realm Stity. & helaons o
: , ente assistido, a ci 2
informagéo clinica e a h izagé o o e o
_ umanizag@o na prestacdo d '
Para garantir esta interligaca i Fiodos oo H:
gacao, foram criadas em t istri
do Continente Unidad o Giurtos
\ es Coordenadoras Funcionai
integrando profissionais de sat i A iy
: alide dos cuid ‘ fmari
e dos cuidados hospitalares: riados de sade primrios

. methoria no pgssoal, no equipamento e nas instala
centros de saude, quer em hos
perinatal diferenciado:;

ner . gOes, quer nos
pitais de apoio perinatal e de apoio

grama continuarem a ser cumpridos
para diminuir significativamente um namero

morte  perinatal e,
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Algumas prioridades enunciadas no relatdrio da referida Comissdo
maniém-se aciuais e devemn continuar a ser executadas. O trabalho
agora desenvelvido pela CNSI deve ser entendido como a
continuidade do que foi entdo proposto para os periodos pré- e
perinatal.

Durante séculos a crianga foi encarada como uma miniatura do adulto
e ¢ recém-nascido como miniatura da crianga. A descoberta das
especificidades & das necessidades da fase da vida enire o
nascimento e o final da adolescéncia, na qual se verifica o
crescimento e 0 desenvolvimento de cada ser humano, séo cruciais
nara as restantes fases da vida.

O grau de interesse que uma sociedade manifesta em reiagao aos
grupos mais vulneraveis, nomeadamente as criangas e os jovens,
reflecte em grande parte o seu nivel de desenvolvimento e de
aprofundamento da sua vivéncia democrdtica.

Até 1974, em Portugal, a Pediatria limitava-se a assistir criangas até
acs 7 anos. Apesar de esta idade ter sido progressivamente dilatada
até aos 12 anos, a esmagadora maioria dos jovens sd@o ainda
examinados e hospitalizados em servigos destinados a adultos, com
todas as desvantagens que daqui resultam. Urge criar condigfes para
que os adolescentes possam dispor de pediatras e de outros técnicos
de salde especialmente ireinados para os seus problemas e com
instalagdes que respeitem as suas especificidades e necessidades.

A exemplo do que é universalmente aceite por todos os paises
desenvolvidos, e se encontra consignado na Convengao dos
Direitos da Crianga de 1990, considera-se Crianga "todo o ser
humano com menos de dezoito anos de idade”. Sendo a
Pediatria, por definicdo, a Medicina da Crianga, engloba a
assisténcia a todas as criangas e jovens, desde o nascimento até
ao final da adolescéncia.

Decorre deste conceito que a Pediatria - médica e cirlrgica -, néo

pode ser vista como uma especialidade de 6rgéao ou sistema mas sim
como uma Medicina global de um grupo etério. Implicitamente, ha que
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reconhecer a necessidade de uma actividade pediétrica "geral" e de
uma actividade pediatrica "especial”.

Nas duas dltimas décadas verificaram—se profundas alteragdes, quer
nos factores condicionantes da saude das criangas e jovens
portugueses, quer nas circunstancias, conceitos e atitudes,
nomeadamente:

- melhoria nos indicadores de satide da populagdo infantii e juvenif
portuguesa;

- consolidagdo da rede de cuidados de salde primarios e crescente
rigor cientifico exigido as acgbes de vigildncia da satde, com
preocupagdo de eficdcia, eficiéneia e impacto;

~ modificagdo do espectro das palologias mais frequentes, com
redugdo drastica das doengas infecciosas, nutricionais e perinatais
e Importdncia crescente alribuida as perturbagbes do
desenvolvimento e comportamento, as doengas cronicas, aos aci-
dentes e a carie dentaria, entre outras;

- apoio as criangas com necessidades especiais, em situagdo de
risco ou especialmente vulneraveis, minimizagdo das desigualdades
no acesso aos cuidados de satide e reconhecimento dos pais como
primeiros prestadores de cuidados;

~ aumento do nivel de conhecimentos e da motivacdo das familias,
paralelo a reducéo do analfabetismo e a methoria das condigées de
vida, com desenvolvimento da fungéo parental;

- necessidade de uma adequada continuidade na prestacéo de
cuidados, nomeadamente através de uma maior e melhor interagéo
enire os diversos niveis de cuidados, de troca de informacgdo e
melhoria da comunicagao,

- reconhecimento da importdncia do trabalho em equipa, ndo sé nos

servicos de saude mas alargado & comunidade e as estruturas que
déo apoio a crianga (creches, escolas, efc);
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— reconhecimento da importdncia e da necessidade da formagao
continua e da investigacado aplicada.

Neste contexio, e com base em todos os considerandos referidos, foi
preocupagio constante da CNSI considerar os problemas de saude
da crianga numa perspectiva global, incluindo a promogéo da satde,
a prevengdo da doenga, o diagndstico e o tratamento das s‘ltuagoes
patolégicas, e a reabilitagdo e inser¢éo na sociedade das criangas e
dos jovens com deficiéncia.

No entanto, a CNSI reconhece que as solugbes propostas para varios
probiemas de salde das criangas e dos jovens extravasam o ambito
restrito dos profissionais e dos servigos de salde. Cada vez mais &
necessario desenvolver acgbes concertadas inter-disciplinares
englobando outras areas, tais como a Educagdo, a Seguranca Social,
a Justica e a Administragéo Autarquica, entre outras.

O conjunto de reflexbes inseridas neste relatério nac pretende
abordar de forma exaustiva todos os problemas da salde e dos
jovens mas apenas, tal como previsto no despacho que criou a CNSI,
alguns problemas considerados prioritarios NG NOSsO Pais, cuja
identificacac, programacao, execugdo e avaliagdo sejam realizaveis.

Tal como previsto desde o inicio dos trabalhos da CNSi, as
recomendacbes inseridas neste relatério serdo presentes a Sua
Exceléncia, o Senhor Secretario de Estado da Salde. Se merecerem
aprovagao superior, dardo lugar a programas operacionais, faseados
a pelo menos 5 anos, com verbas orgamentais préprias.
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3. CUIDADOS DE SAUDE AS CRIANGAS E JOVENS
3.1. PEDIATRIA COMUNITARIA
3.1.1. Justificagao

A Lei de Bases da Saude (Lei 48/90 da Assembleia da Republica)
afirma na sua Base Xlil, alinea 1, que "o sistema de saude assenta
nos cuidados de saids primérios, que devem situar-se junto das
comunidades”. Muitos outros organismos internacionais, como a
Organizagédo Mundial de Salde, associagdes pediatricas e foruns
internacionais tém-se pronunciado no mesmo sentido. Parece assim
consensual que a melhoria dos cuidados prestados aos cidadaos,
incluindo o nivel hospitalar, passa por um investimento maior nos
cuidados de sailde primarios e nas estruturas mais proximas da
comunidade.

A saude das criangas € um bem que importa defender, tendo em vista
as criangas enquanto crian¢as. De igual modo, € um item central na
salde dos individuos de todas as idades e tem implicagdes
determinantes para a satde dos futuros adultos e para a sadde do
Pais.

As mudangas verificadas - principalmente nas duas Ultimas décadas
-, nas circunstancias, conceitos e atitudes, justificam que se repense
o tipo de assisténcia que & actualmente prestada s criangas e jovens
portugueses e obriga também a rever o conteldo das acgdes e o
enquadramento da prestagéo das mesmas.

Na realidade, embora a salde ndo dependa exclusivamente da
prestagdo de cuidados e a influéncia do ambiente - social biofisico,
psicolégico e ecoldgico — ganhe importancia crescente, & indiscutivel
Q impacto das acgdes dos profissionais de salde, desde que
pertinentes e de qualidade. Assim, @ manutengéo e a promogao da
saude de todas as criangas é um :mperatnvo para os profissionais e
para os servigos.
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De modo geral, podem definir-se como objectivos das acgbes de
salde infantil e juvenil os seguintes, entre outros:

- promover e avaliar o crescimento e o desenvolvimento organico,
psiquico, motor, sensorial, comportamental e social, de forma

regular, repetida e prospectiva;

( P + - -
- promover comportamentos saudaveis, nomeadamente nutricdo

adequada, pratica do aleitamento materno, opgbes saudaveis r-eiati—
vamente aos estilos de vida, prédtica de exercicio fisico, gestdo do
stress, evitar consumos nocivos, eic;

- prevengdo primaria através do cumprimento do Progran?a Nagional
de Vacinagdo e da prevengdo de outras doengas mfgccrggas,
suplementacdo de fitior e higiene oral, suplementagao vitaminica,

elc:
- prevengdo dos acidentes;

- prevengao das perturbacdes da relagdo pais/filhos e das disfungoes
da esfera psico—afectiva;

- prevengdo secundaria através do processo de detecgdo pre-
cocesrastreios e encaminhamento das situagbes patologicas;

- prevengdo, diagndstico e tratamento precoces das situacbes de
doenga mais comum;

- sinalizagdo e apoio continuado as criangas com doenga
crénica/deficiéneia e as suas familias;

- detecgdo precoce, apoio e orientagdo de situagbes de disfuncao
familiar, violéncia, abuso fisico e sexual e outras formas de maus-

fratos,

- redugdo da mortalidade por suicidio nos jovens;
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-~ estimulagdo da auto-estima dos jovens e escolba de estilos de vida
sauddveis, com adaptagdo social adequada e promogdo de uma
vivéncia sexual responsével; '

- cuidados antecipatérios, nomeadamente através de acgdes de
educagdo para a satide;

- apoio a fungéo parental e promogao do bem-estar familiar.

Para levar a cabo estes objectivos, é essencial dispdr também de

profissionais especializados em salide infantil, que tenham um

especial interesse na prevengdo da doenga e na manuiencao e
promogao da salde, e que Sejam responsaveis por todas as
criangas e fovens de uma determinada érea geogrifica, numa
perspectiva de "populagio total infantil e juvenil”, com fungdes de
planeamento e monitorizagdo, formagéo e investigagdo, para além
das actividades médicas. Obviamente que toda a actividade desses
profissionais se devera enquadrar no espirito e no trabalho das
equipas de satde infantil, pelo que, ac nos referirmos a estes
profissionais em termos individuais, fazémo-lo apenas por
questdes metodoldgicas.

As actividades médicas basicas tém sido e bem, numa perspectiva de
medicina familiar, desempenhadas a nivel nacional peios médicos de
clinica geral, exceptuando alguns casos particulares em que, por
circunstancias vérias, essas tarefas sao desenvoividas por pediatras,
nomeadamente em alguns concelhos urbanos, mas apenas para 0s
grupos etarios mais jovens. Parece-nos pacifico que essas
actividades basicas continuem a ser exercidas pelos médicos de
familia, tal como acontece em tantos paises afluenies - EUA,
Holanda, Reino Unide - e com resultados tao positivos em termos de
indicadores de salde.

Néo obstante, o enquadramento desses médicos de clinica geral e
0 desempenho de outras fungdes mencionadas, gue nao as
clinicas, justificam a existéncia de um especialista em satde
infantil e juvenil ("pediatra”) com actividades e tarefas
desempenhadas eminentemente na comunidade ("comunitario").
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A pediatria comunitéria, ou "pediatria da populagao infantil e juvenil
total", tem como objectivc a manutengio do estado de satde e do
bem-estar Optimo de cada crianga, numa dada comunidade,
utilizando uma abordagem concertada e continuada da pediatria
hospitalar, da pediatria de cuidados de salde primérios, da pediatria
social e da satde pablica. Neste contexto, o hospital surge como um
entre 0s muitos recursos para a manutengéo da sa(de de uma dada
populagéo de criangas e jovens, inegaveimente importante mas que
coexiste a par de muitos outros meios de apoio & crianga. A Pediatria
Comunitaria reconhece também os pais como principais prestadores
de cuidados de saude, privilegia a prevencdo da doenga e a
promogdo de saude, mais do que a intervengdo "de crise" no
processo patolégico, e assume um papel de "advocacia’ e defesa
intransigente da salde da crianga € da familia a diversos niveis,
incluindo os meios de comunicagao social e os poderes politicos. Na
definigdo de "populagdo infantil e juvenil total” dever-se-a
esbater, tanto quanto possivel, as fronteiras entre a medicina
publica e as medicinas privada e convencionada.

3.1.2. Perfil, actividades, tarefas e fungdes do Pediatra
Comunitario

Ao elaborarmos uma ‘"lista de actividades" para o pediatra
comunitario, partimos do principio j4 assente - e que ninguém
contestard -, de que as tarefas dos diversos profisisonais s0 poderao
ser eficaz e eficientemente exercidas se integradas numa equipa de
satide que congregue médicos, enfermeiros, técnicos de servigo
social, psicélogos, etc. O pediatra comunitario integrar—-se-a
logicamente nessa equipa, com absoluto respeito pelas fungbes e
campos de actuagdo dos outros profissionais e em estreita
colaboracéo (e nfo "competicao") com eles.

Por outro lado, é forgoso que os pediatras que desempenham
fungdes extra-hospitalares tenham um leque alargado de com-
peténcias e experiéncias, e que idealmente os seus papeis sejam
complementares aos dos pediatras em cuidados hospitalares, de
forma a responder adequadamente as necessidades de salde das
criangas, jovens e das suas familias.

24
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O perfil do Pediatra Comunitario devera ser adequ
A ado _
penho das fungées e actividades (ver adiante). 4 a0 desem

Reﬁra—lse parecer-nos aconselhavel, embora de modo nenhum
dete[mlnante, que o0s pediatras comunitarios exergam as suas
fungdes em regime de dedicagao exclusiva.

Fundamentalmente, as actividades do Pediatra Comunitario deverao
ser:

a. Clinicas

- atendimento d_irecto (fungdes de médico-assistente), sempre que
0 grau de gravidade/complexidade da situagéo o justifique e apés
consenso com o medico de clinica geral/médico de familia de:

o .
criangas e jovens (0-18 anos) com necessidades especiais
(deficiéncia ou doenga crénica);

% o , .
criangas de risco especial (p.ex. pertencentes a minorias étnicas
ou de grande risco social);

* » Ay ’
criangas vitimas de maus tratos e todas as que apresentem um
grau elevado de vulnerabilidade;

- atendimento de referéncia a toda a populagao infantil e juvenil (0~

_18' apos), pgrte do qual em regime de "consulta conjunta" com o
medico-assistente;

Sublinha-se a necessidade de estas actividades se desenrolarem
dentro de um verdadeiro trabalho de equipa, com a maior colabo-

ragao entre os diversos profissionais e aprofundando 4
: : a cooperagéo,
didlogo e a partilha da informagéo. peraeae. o

3. Plal_'leamento e monitorizagdo das acgdes de Sadde Infantil e
uvenil {em estreita colaboragdoc com o0s outros profissionais

nomeadamente os médicos de sald abli '
e publica e os ndcle
planeamento): o8 g
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Colaborar na:

— andlise da situagdo da Saude Infantil e Juveni na populacéo
abrangida pela drea de "atrac¢do”;

- andlise das necessidades e das condigbes necessarias para O
melhor desenvolvimento e bem estar das criangas;

- identificagdo e proposta de medidas com vista a solugdo dos
problemas detectados;

— incentivo, promogédo e apoio a elaboragao e execugdo dos planos
de aclividades dos Centros de Satde e acgdes ndo programadas
de nivel local, que respeitam a Satide Infantil e Juvenil;

- avaliagdo periddica (p.ex.. duas vezes por ano) das actividades
desenvolvidas;

- estabelecimento da articulagdo com o Coordenador de Satide
Infantil (CSI) a nivel regional e colaboragdo com este na definigao
das linhas orientadoras para a Satde Infantil na regido;

- promogdo da divulgacdo, discussao e execucdo de orientagbes
técnicas, e de outros suportes, deteccdo de dificuldades de
aplicacdo, criticas e sugestoes, € no veicular desta informagédo ao
CS! 8, com este,promover as consequentes adaptagoes;

. promocdo da ligagdo com as equipas de profissionais que lidam
com oulros grupos etarios,

- promogdo da ligagdo com os profissionais que prestam cuidados a
crianga e ao jovem no dominio da cfinica privada ou convencionada,

— promogéo da melhoria do sistema de informacgdo na drea da Saude
Infantil, juntamente com o CSI.

- garantia da qualidade dos actos médicos e supervisdo das
actividades enquadradas nos programas regionais/nacionais
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c. Protecgéo da crianga
Em conjunto com os outros elementos da equipa de satde:.

- cc?laporar na detecgdo de casos de maus—tratos ou violagdo dos
direitos da crianga;

— facilitar as acgdes de resposta a esses problemas;

- facilitar a ligagdo com outras entidades -~ policia, tribunais

autarqu{a;, seguranca social, etc, sempre que tal seja considerado
necessario.

d. SaGde Escolar

- articular com as equipas de saidde escolar com o objectivo de
colaborar na moniiorizagdo e avaliagio da qualidade ambiental das
fescolas, promovendo a satde dentro da escola e facilitando a
integragdo da crianga nas estruturas educativas, com o objectivo

principal de diminuir © abandono escolar e promover o stcesso
educativo.

e. Formagéao
colaborar com os restantes profissionais na;
- identificacdo de necessidades de formagédo dos profissionais de

saude e oulros, na drea de "atrac¢do”, e na proposta de acgdes de

formaga”o em servigo a desencadear, de acordo com o programa
regional,

-~ formacéo curricular especifica dos profissionais de satide:

- f’aciﬁtagéo do acesso de todos os profissionais de satide da sua
area de 1_‘raba!ho a informacao cientifica, infegrando a sua accéo na
rede de informagédo existente;

- co!ab.oragéo em reunides clinicas, cientfficas e de programacéo
relacionadas com a sua drea profissional;
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- frequentar cursos ou oulras acgdes de formagdo considera—das
relevantes para o desempenho das suas fungées.

f. Investigagao
colaboragao com a equipa de salde na:

- dinamizagdo de estudos epidemiologicos e de investigagéo
operacional em 4&reas da pediatria comunitdria, e definigdo de
prioridades locais,

- facilitagdo do acesso & investigagdo por parte dos profissionais de
satide e promogdo da investigagdo pluridisciplinar.

Obviamente, as actividades do pediatra comunitario terdo que ser
parte do programa de actividades geral dos profissionais de
salude do distrito/regido e de acordo com as prioridades {ocais.
Assim, a lista atrds enunciada corresponde apenas um
"esqueleto” geral das tarefas do pediatra comunitario.

O Pediatra Comunitario Coordenador de Sadde Infantil (csy”

A necessidade de aprofundar o conhecimento e andiise dos
problemas de Salde Infantii, de melhor identificar as medidas a
adoptar e de estabelecer uma articulagéo eficaz com o nivel central,
aconselha a existéncia de meédicos com fungbes de coordenacgéo
técnica a nivel regional. Com a reesiruturacdo dos Servigos de
Satide, decorrente da regulamentacéo da Lei de Bases da Salde, as
areas geograficas previstas para essa coordenacdo deverdo ser
reformuladas e basear-se principalmente em célculos populacionais,

O actual Coordenador Distrital de Salde Infantil € designado pela
Administrag&o Regional de Saude (ARS), com o conhecimenio da
Divisdo de Saude Infantil da DGCSP.

* Seria Util a existéncia de pediatra coordenador distrital (ou regional) de cuidados
hospitalares ou, inclusivamente, o CSI| ser simultineamente o cocordenador dos

cuidados hospitalares.
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Até a0 momento, as fungdes de Coordenador t&m sido desempe-
nhadas por pediatras de cuidados de satde primarios e por médicos
de salde piblica e de clinica geral (mesmo em distritos onde existem
pediatras). Pode-se afirmar que, até agora, nao tem sido relevants o
facto de o Coordenador ser pediatra ou néo, no que se refere 3
competéneia e ao eficaz desempenho de fungdes. Mais importante
tem sido a motivagéo, a dedicac&o, o conhecimento da comunidade e
a experiéncia decorrente do tempo a que j& desempenha estas
fungdes. De quaiquer forma, quando existirem pediatras comunitarios
- medicos estes que terdo formagao pés—graduada especffica -, e
antevendo-se uma maior especificagéo de fungdes, nomeadamente
na area clinica pedidtrica, a Coordenagéo devera ser—ihes entregue.
Os aspectos mais relevantes desta Coordenagéo deverio alids fazer
parte da propria formagéo.

As fungbes destes Coordenadores (CSI) deverfo basear-se nas
actuais, constantes da Gircular Normativa 4/DSMI de 15/07/88.

3.1.3. Necessidade de equiparagao da carreira

Para os médicos que optem pela Pediatria Comunitaria deve estar
garantido 0 acesso aos mMesmos graus e categorias da carreira
hospitalar, justificando-se enquadramento juridico préprio.

3.1.4. Quantificagio das necessidades em pediatras comunitarios

O ntimero a seguir mencionado carresponde a um calculo médio. As
condi¢des geogréficas, socioldgicas, de recursos humanos e técni-
cos, a proximidade ou afastarmento de cuidados especializados, as
coqdigﬁes epidemiolégicas e outros factores podem justificar um ratio
maior ou menor.

O ndmero médio deverd ser de um pediatra para 600- cem-

nascidos, com um_CS| _para -cerca de—4.000. recém-nascidos

(exceptuam-se os distritos mais pequenos que poderéo ter um CSI
mesmo que nao atinjam esse nlmero minimo).

Cremos ser desejavel a atribuicdo de fungbes especificas a
profissionais que tenham formagéo e competéneia igualmente
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especifica. Assim, as actividades de pediatria comunitéria deverio ser
desempenhadas por pediatras comunitarios. No entanto, isso néo
significa desinteresse por parte dos pediatras hospitalares pelos
aspectos comunitérios da Pediatria.

Atendendo ao seu papel de "pivot” entre 0 hospital e a comunidade,
por um lado, e de especialistas consultores, pelo outro, é
conveniente que os pediatras comunitarios desempenhem
algumas fungdes no hospital (por exemplo a nivel das urgéncias e
consultas externas). Acresce que nas diversas actividades néao
clinicas (sessdes cientificas, ac¢des de formagao, conselhos
consultivos e de planeamento, investigagdo, etc), os pediatras
comunitarios, nomeadamente os CSl, deverdo ter assento sm
paridade com os colegas hospitalares e vice-versa. Actualmente, no
seio das Unidades Coordenadoras Funcionais, essa interac¢éo tende
a melhorar em qualidade e quantidade.

Dito de outra forma, sdo aceitaveis varios modelos de pediatra
comunitario, conforme as necessidades e caracteristicas regionais:

a. Inteiramente na comunidade, actividades predominantemente nao-
clinicas

b. Inteiramente na comunidade, actividades predominantemente
clinicas

c. Predominantemente na comunidade, com actividade hospitalar

Os pediatras comunitérios desempenhar&o as suas actividades nos
locais (cidades e vilas) da area de atracgdo. O CSl podera ter sede na
capital do distritofregiao. Nao deverac ser esquecidos, na
regulamentagéo das actividades destes pediatras, 0s pormenores
relativos ao apoio logistico para o desempenho eficiente das suas
fungbes, nomeadamente a garantia de deslocagbes, transporte e
outras despesas obrigatdrias, bem como toda a gama de estimulos
para a sua fixagdo em éreas cultural e socialmente menos atraentes.
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Populagao de "atracgao”

Tendo em conta a redugéo na natalidade, cada pediatra comunitario
sera, assim, responsével pela seguinte populagao:

0-1 600
1-4 2600
5-9 3500
10 =17 8000
Total 0 - 17 12700

- nimero de pediatras comunitarios necessarios:
entre 160 e 180

—~ CSl=entre 25 e 30

DISTRITOS - | PEDIATRAS COMUNITARIOS

[y
-4

Aveiro 19
Beja

Braga

Braganga
Castelo Branco
Coimbra

Evora

Faro

Guarda

Leiria

Lisboa
Portalegre

Porto

Santarém
Setubal

Viana do Castelo
Vita Real

Viseu

N
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A titulo de exemplo refira-se que cada Pediatra Comunitario tera que
se confrontar com cerca de:

Novos casos de paralisia cerebral/ano 2

Novos casos de cardiopatia congeénita/ano 5-6

Novos casos de test. ndo descido/ano 5-86
1

Novos casos de doenga luxante da anca

Novos casos de estrabismo/ano 24
Novos casos de surdez profunda/ano 0-1
Casos de asma na populagdo de 10 anos 70
Casos de diabetes 10
Casos de deficiéncia (varios graus) 1200

Cada pediatra comunitario colaborara em média com 40 a 50 médicos
de clinica geral, na sua area de aftracgdo e devera igualmente
colaborar com os médicos que prestam cuidados a crianga € jovens
no dominio da medicina privada ou convencionada.

Refira-se que a proposta da existéncia de uma enfermeira
especializada em pediatria e sadde infantil na mesma area geogra-
fica, acentua o cardcter de “trabalho de equipa das tarefas do
pediatra comunitario.

3.1.5. Formacao

E unanime a opinido de que a formagéo pos—graduada especifica dos
pediatras (nomeadamente os 60 meses de internato complementar de
pediatria médica), estd muito aquém do necessario no que se refere
aos desafios colocados pela pediatria comunitaria e & importancia
desta area da pediatria.

Para além dos temas que importa incluir na formagéo (e dos quais se
fard uma lista posteriormente), € necessario que a apren-
dizagem/treino se faga parcialmente na comunidade, primeiro numa
fase de formagéo geral {estagio equivalente a pelo menos 3 meses
nos trés primeiros anos de internato, para todos 0s internos) e depois
numa fase de pré-carreira (pelo menos cinco meses nos dois Ultimos
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anos do internato, para quem pretenda seguir a competéncia de
pediatria comunitaria, de acordo com as vagas existentes).

E condigdo necessédria que a formacgao do Pediatra Comunitario
permita responder as necessidades da crianga, em termos de satde,
doenga aguda, doenga crénica, deficiéncia, abuso e maus-tratos e
desigualdades e desvantagens sociais, e as necessidades das
farnilias e da populagao.

Assim, para além dos referidos estdgios de 3 meses e 5 meses,
respectivamente, realizados fora do hospital, 0 pediatra comunitario
teré que frequentar um ciclo de estudos especiais com a duragao de 1
ano, apds o fim do internato complementar de pediatria médica.

Por outro lado, havera igualmente que repensar a formacgao per-
manente e a pos-graduada, de acordo com as exigéncias regionais e
sempre de acordo com os planos regionais de formagao profissional.

Na formagao dos pediatras comunitérios, especialmente no ciclo de
estudos especiais, deverdo intervir - além de pediatras -, médicos de
salde plblica, epidemiologistas, médicos de clinica geral,
enfermeiros e especialistas de outras 4reas, como técnicos de servigo
social, psicdlogos, socidlogos, antropdlogos, juristas, urbanistas,
autarcas, economistas da saude, gestores, técnicos de comunicagao
social, etc.

Havendo ja pediatras a-desempenhar tarefas que se aproximam, em
muitos casos, do perfil da Pediatria Comunitaria, o acesso &
competéncia deverd ser feito mediante concurso, com parametros de
admissao a definir, e avaliag&o por um juri especialmente designado
para o efeito, tendo como base o perfil de actividades do pediatra
comunitario.

3.1.6. Conclusodes

a. 0s novos desafios da Saude Infantil e Juvenil exigem novas
estratégias de intervencao com redefinigdo do tipo e do conteldo
das acgbes e das tarefas desempenhadas pelos profissionais de
salde;
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b. justifica-se a diferenciacdo de pediatras responsaveis pelas
populagdes infantl e juvenii com fungbes essencialmente na
comunidade (pediatras comunitarios);

c. as tarefas do pediatra comunitario nao poderéo ser uma repeticao
das actualmente desempenhadas pelos médicos de clinica geral
ou de satide publica, mas sim o seu complemento;

d. estas tarefas exigem uma formagéo especifica e terdo que ser
sempre desempenhadas dentro da equipa de satde e em estreita
colaboragéo e articulagéo com os outros meédicos e profissionais da
area de atracgéo,

e. ha que encarar esta nova competéncia com muita flexibilidade para
poder adapta-la &s necessidades, esiruturas e recursos locais e
regionais. Em qualquer dos casos, 0 acesso aos graus e categorias
da carreira deveréa ser igual ao dos pediatras hospitalares e devera
ter enquadramento juridico préprio;

f. em caso de aprovagao desta proposta, sugere-se a criago de um
grupo de trabatho para a elaboragé@o de um programa especifico.

3.2. CUIDADOS HOSPITALARES

As profundas mudangas verificadas nas circunstancias, conceitos e
atitudes relacionadas com a salde das criangas e jovens teve, como
ja foi assinalado, reflexos extremamente importantes no alargamento
do Ambito da pediatria e, consequentemente, no tipo de cuidados
exigiveis a nivel hospitalar.

Paralelamente, verificou-se uma profunda alteragdo no tipo de
patologia que afecta a salde das criancas e jovens necessitando
desses cuidados.

Um servigo de pediatria moderno tem exigéncias especificas que
resultam do respeito pelos direitos da crianga e das familias, tal como
consta da Carta dos Direitos da Crianga Hospitalizada, elaborada pela
Comunidade Europeia em 1990.
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Constituem hoje grandes objectivos de um servigo de pediatria,
nomeadamente:;

- evitar a hospitalizacdo e, em particular, a hospitalizagdo prolongada;

- fomentar o acompanhamenlo das criangas hospitalizadas pelos
seus pais;

- criar um ambiente pediatrico aonde a crianga e o jovem enconirem
condicdes que preencham aaequadamente as suas necessidades;

- desenvolver formas de diagndstico e terapéutica sempre que
possivel ndo invasivas e utilizando o minimo volume de produtos
bioldgicos;

- desenvolver unidades de internamento de curta duragdo e hospilais
de dia;

- planear um sector de atendimento ambulatdrio, @Igenjeje a'qQ)
urgente, especificamente concebido para criangas e jovens;

- criar unidades de cuidados | ] destinados a recém-
nascidos, criangas e jovens, sempre associado a unidades de
cuidados intermédios, aonde seja possivel obter a experiéncia e a

CW& uma resposia adequada a situagoes
de extrerna gravidade,

- assegurar assisténcia em ambiente pedidtrico a todas as criangas,
para o0 que é necessario o desenvolvimento de treino pedidirico em
todas as especialidades médicas e cirdrgicas;

— assegurar a resposta adequada aos casos referenciados, cada vez
mais seleccionados e complexos, afravés de unidades
especializadas em recursos humanos e técnicos M

Em Portugal, a maior parte dos servigos e hospitais pedidtricos foram
concebidos e organizados numa época em que a pediatria se resumia
a um grupo etario de pequena dimensdo e para responder a
necessidades hoje desactualizadas.
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O ritmo das mudangas entretanto ocorridas, sobretudo nas (ltimas
duas décadas, nem sempre foi acompanhado das necessérias
alteragbes dos saberes, das atitudes e das praticas das entidades
responsaveis pela administragao hospitalar.

Além disso, qualquer servigo hospitalar tem como lmlssac} a

gssisiéneia, © ensino/aprendizagem a diferentes niveis e a
investigacéo clinica e/ou epidemiclégica. As duas Ulimas vertentes

sao frequentemente esquecidas. O que hoje se exige a um servigo de
pediatria requer uma dimensao e um aprofundamento na prestacéo
de cuidados que em tudo é idéntica ao que se verifica na Medicina de
Adultos. Esta realidade é habitualmente subestimada.

Assim, para dar resposta adequada as necessidades actuais,
garantindo sz eficacia e a qualidade, é crucial reformular os
servicos existentes e programar adequadamente os futuros, quer
em dimensio, quer em caracteristicas. Infelizmente, a _anAlise
cmmﬁas_nece831dades dos servicos de pediatria baseia—se em:

constatacdes primar ixa da natalidade e as taxas de

ocupacdo calculada num conceito ultrapassado de "nimero de

camas”, esquecendo a evolugdo dos hospitais modernos.

No que respeita aos cuidados pediatricos hospitalares, existem
presentemente em Portugal Continental, trés hospitais pediatricos,
respectivamente Hospital Maria Pia (Porto), Hospital Pediatrico
(Coimbra) e Hospital de Dona Estefania (Lisboa); existem dois
grandes servigos de Pediatria em hospitais gerais universitarios,
respectivamente Hospital de Sao Joao (Porto) e Hospital de Santa
Maria (Lisboa) e mais trés servicos de pediatria em hospitais gerais
centrais, respectivamente Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
(Porto), Hospital de Santo Antdnio {(Porto) e Hospital de Séao
Francisco Xavier (Lisboa).

O ndmero de servigos de pediatria distribuidos por hospitais distritais
é de 46.

Se nos hospitais de mais recente construgio parece possivel fazer
adaptagdes que permitam uma resposta adequada aos quesitos
anteriormente expostos, nos servicos mais antigos tem sido
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extraordinariamente dificil atingir esse objectivo. Dentro destes, os
hospitais pedidtricos, pelas suas caracteristicas, terdao maior
flexibilidade na gestao de espagos e de recursos; pelo contrario, nos
servigos de pediatria de hospitais gerais, as dificuldades sao

acrescidas pela necessidade _de contemplar paralelamente os

servigos de adultos que, erradamente, ainda hospitalizam criangas.

E parecer desta Comissfio que o equacionamento da ampliacép
destes servigos e_a sua incluséo em departamentos maternos e
pedidtricos ou apenas pedidtricos constituiria um factor_decisivo na
sua adequagado as exigéncias da pediatria moderna.

Por outro lado, para garantir a qualidade e a eficiéncia da prestacéo
de cuidados torna-se indispensavel respeitar os niveis hospitalares e
a sua interligagéo. Tal como é vital a articulagéo entre cuidados de
saude primarios e cuidados hospitalares, também & fundamental
fomentar o mgsmo tipo de conexdo entre os vérios hospitais, a qual
neste momento ainda € muito deficitaria erm Portugal.

Os crescentes custos das tecnologias modernas inerenties as
areas mais especializadas da pediatria implicam concentracéo
ndo so de casuistica mas também de recursos humanos e
técnicos em apenas alguns hospitais centrais. Sé assim sera
possivel uma intervengéo eficaz e eficiente; veja-se o caso dos
transplantes, para apenas citar um exemplo tdo importante em
pediatria. . e

s K

& ./, R

g oportuno subllnhar gue as regras de financiamenio dos

servigos, através dos GDH, penaliza fortemente os servigos de
pediatria, tal como tem sido vérias vezes assinalado. Deve
referir-se também que, no préprio pais de origem dos GDH, estes
nao sao aplicados a Pediatria, embora se encontrem em estudo
esquemas alternativos.
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3.2.1. Servigos e Departamentos
Recursos Humanos Pediatricos

Apresentamos o conceito actual de Pediatria. De acordo com esse
conceito tornamos claro que se devem considerar irés grandes tipos
de médicos pediatras: os_pedimtras comunitarios, os pediatras ﬁe-?g‘?
ecializados. T

hospitalares e os pediatrag\sub—

Os primeiros devem desenvolver as suas fungdes na comunidade, 0s
segundos nos hospitais distritais e centrais e 0s ltimos em unidades
especializadas de hospitais centrais.

Cada vez mais a medicina é obrigatoriamente uma actividade de
equipa e como tal, o \calculo do_nimerol necessario destes
profissionais tem de ser feito néo s6 em fungio da populagéo que se
pretende assistir mag dos lacais - instituigbes, unidades funcionais -
onde vao ficar integrados. Por seu lado, estas dlimas deverao ser
equacionadas nac s6 em fungdo de dados demogréficos e
epidemiolégicos mas em fungéo dos respectivos recursos que lhes
permita funcionar em pleno.

De nada serve permitr a formagdo de um nimerc de pediat-as
adequado em termos de ratio pediatra/grupo etario pediairico ge nao
houver locais onde estes pediatras possam responder cabalmente as
fungbes que lhes competem, alravés da sua inser¢ac numa equipa,
entendendo-se por esla nNao necessariamente Ou apenas um
conjunto de pediatras mas um conjunto de profissionais de saude e
uma estrutura funcionante. De nada serve construir novos postos,
servicos ou Hospitais se, a priori, nao estiverem preparados 0s
técnicos necessarios para os fazer funcionar. Mas também nao sera
correcto fazé-los funcionar & custa de técnicos provenientes de
ouiros servigos que por esse facto passem a funcicnar mal.

=m relacao a este aspecto importa pois definir, em primeiro lugar, que

lema)de assisténcia pediairi retende. Em segundo lugar
He_ imitar_areas qeografico/demograficas kde actuagéo e calcular as

necessidades em fungéo do esquema preconizado. Emn terceiro lugar,
fazer o levantamento da existencia real e, com 0s recursos existentes
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ou alcangaveis a curto prazo,(dofar apenas as unidades, servigos e

departamentos que esses recursos _ possibilitem funcionar
devidamente. 56 em Ultimo lugar se deverdo abrir novos locais de
actividade para os quais estejam preparados em tempo (il os
recursos humanos & técnicos necessérios. '

Nos célculos dos quadros dos servigos, departamentos e hospitais
pediatricos sera fundamental ndo esquecer que, para além do numero
de doentes assistidos em internamento, em consuita e em regime de
urgénecia, existem* muitos outros pardmetros a considerar,
dependentes do tipo de instituigho. Por outro lado, ha erros de
coneeito que nio devem ser cometidos.

Assim:

i. no equacionamento das necessidades de um servigo de urgéncia —
seja a nivel de urgéncia em cuidados de salde primarios (SAP,
CATUS, etc), seja de hospital_distrital ou central -, basta que o
referido_servigo seja_aberto para que se torne negessario um

Umero_mini Saicas;; para o fazer funcionar, de acordo
com a legislagao em vigor que estipula urgéncias semanais de 12h
independentemente do nimera de doentes que a ele acorra;

2. ndo devem ser confundidos servigos de urgéncia hospitalar com

servicos de consulta. Sao duas realidades diferentes que exigem
recursos humanos e locais diferentes, quando praticadas em
simultAneo, por algumas instituigdes, na chamada "hora normal de
servigo”;

3. as urgéncias pediatricas, a nivel de SAP, CATUS, elc, deveréo ser

feitas por médicos de clinica geral, mas com recurso a chamada de
pediatra. As urgéncias hospitalares pediatricas, com o verdadeiro
significado da frase, pressupbem assisténcia por pediatras. Q
trabatho desenvolvido naguelas e nestas urgéncias por internos
dos respectivos Intermnatos Complementares deve naturalmente ser
contabilizado__como. _confribute__para_—o__desenvalvimento _ da
respectiva_actividade _mas, no seu justo lugar e dentro dum
contexto de treino;
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a proposito deste Uitimo aspecto tem de se encontrar, para cada
instituicdo com idoneidade para receber internos, uma solugao de
compromisso entre o cumprimento do programa formativo de
Internato e o' contributo dos internos para as necessidades
assistenciais. Nem a formagdo nem a_ assisténcia devem ser
prejudicadas;

Mantendo o sistema de possibilidade de Internato practicamente
completo nos hospitais centrais e parcial em alguns hospitais
distritais, estes principios implicam dotar uns e outros de um
nimero constante de internos, que lhes permita programar a
actividade apesar dos periodos de auséncia previstos no Internato;

. em todos os servigos de pediatria existe uma urgéngeia interna_e

uma urgéngia externa. Os caiculos em médicos necessarios devem

tornar também a primeira em consideragao;

Assim se depresnde que s6 devem ser abertos SAPs e urgéncias

 hospitalares nos locais em que haja um nimero de médicos
"suficiente para as fazer funcionar devidamente, para além de

outros apoios e estruturas;

. No  equacionamento das necessidades para o0s servicos e

departamentos pediatricos de todos os hospitais, deve ter-se em
atengao o envelhecimento progressivo dos profissionais e o
réjuvenescimento necessério, que aconselha a preencher o
respectivo quadro, sempre que possivel, de forma progressiva e
nao global;

. has instituigdes onde decorra Iensina pés-graduado (Internatos) e

naqueias onde exista ndo s6 este mas também ensino pré-
graduado, esta actividade tem de ser_contabilizada para efeito de
célculo de necessidades em pediatras. No caso do ensino pré-
graduado, apesar de teoricamente competir aos pediatras ligados
as respectivas Faculdades de Medicina fazé-lo, sabe-se
perfeitamente que ele é desempenhado na maioria das vezes por
meédicos comuns & docéncia e a assisténcia. Em cadeiras clinicas
como a pediatria, ha toda a vantagem nesta ligagéo mas, contudo,
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ha que té-la bem presente quando se fazem avaliagdes da
rentabilidade em cada uma das vertentes;

8. nos hospitais, departamentos ou Servigos com unidades
especializadas de pediatria, as necessidades destas_devem ser
equacionadas através de dados especificos, (de certo modo
paralelos gos utiliz as Unidades congéneras de adultos,/
mas com a particularidade de se responsabilizarem por cuidados .
pediatricos. 5(

Deste conjunto se depreende que existem miltiplos aspectos que
terdo de ser equacionados quando se pretendem efectuar célculos
relativos as necessidades em pediatras. Fundamentalmente tera de
se olhar &s caracteristicas, quer dos pediatrag necessarios, quer das
respectivas unidades funcionais. Até agora, enquanto para a medicina
de adulios existem o médico de Elinica geral, o internista e g
especialista com fungdes bem definidas, para a medicina da crianga e
do adolescente o pediatra tem executado em simultaneo as tarefad
correspondentes aguelas és fungbes. Se queremos bons cuidado
de salde para o grupo etério referide temos de considerar
desempenho destas fiilngbes em separado, ainda que interligadas d
forma mais estreita do que a que se verificou na medicina de aduitos.

3.2.2. Cuidados Intensivos Pediatricos

A crianga e © jovem que necessitam de cuidados hospitalares
tevem ser hospitalizados em ambiente pediatrico. Este principio,
universalmente aceite, & também vialido quando sdo necessarios
cuidados intensivos, ou seja, quando a crianga ou o jovem mais
necessitam de competéncias especiais.

A medicina intensiva pediatrica iniciou-se com os servigos destinados
a recem-nascidos, 0 que sucedeu nos anos 50 na América do Norte
€, a partir dos anos 60, ng Europa.

Entre 1960 e 70 forarn criadas as primeiras unidades de cuidados
Intensivos pediatricos que, com o sucessivo alargamento da idade
pediatrica, passaram a hospitalizar criangas e jovens até aos 18 anos.
Nos EUA, de acordo com a especializacéo excessiva, estas unidades
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subdividirarmm-se nos principais hospitais, de acordo com o tipo de
patologia - médica, cirargica, neurocirdrgica, etc.

Na Europa & tendéncia foi sempre mais abrangente - unidades
pediatricas de cuidados intensivos medico-cirlrgicos, abrindo-se
apenas excepgao para os centros pediatricos de grandes queimados.
Nos Ultimos anos, em consequéncia da espiral de custos e das
dificuldades de financiamento, tem-se assistido em vérios paises
europeus a uma tendéncia para a criagdo de unidades de cuidados
intensivos polivalentes onde sdo tratados recém-nascidos, criangas e
jovens embora, no interior destas unidades, se continue a verificar a
existéncia de salas destinadas a neonatologia e a criangas e jovens.
Na regido parisiense, gue envolve cerca de 10 milhdes de habitantes,
50% das UCI séo hoje polivalentes. Sempre que possivel, este tipo de
solugdo parece ser mais rentavel, acumula experiéncia, permite a
formagaéo continua do pessoal sobre um leque mais amplo de
problemas e concentra equipamentos que, em larga medida, &
comum aos Cl neonatais € pediairicos.

Entre nos, a formacao das UCH polivalentes e/ou apenas pedidtricas é
relativamente recente - tem cerca de 12 anos. A sua criagdo nac
obedeceu a nenhum planc nacional mas acabou por surgir como
resuttado de se encontrar, em alguns hospitais centraig, respostas
mais adequadas aos graves problemas das criangas que, até entao,
eram atendidas conjuntamente com adultos, o que se verificou nao
constituir solucdo suficiente.

A formagéo do pessoal, a aquisicdo de equipamentos e a adaptagéo
de instalagoes foi também conseguida mercé de esforgos locais ¢
através de grandes dificuldades que t&m sido apenas uitrapassadas
gragas a pertinacia e a boa-vontade de alguns pediatras. Também
aqui se tem verificado alguma insensibilidade das administragbes
hospitalares para as verdadeiras necessidades das criancas. Apesar
disso, os resultados até hoje obtidos acompanham a experiéncia
internacional, anualmente publicada por exemplo pela Sociedade
Europeia de Cuidados Intensivos Pediatricos, da qual ja faz parte um
bom nimero de pediatras portugueses.
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Uma UCI constitui um eixo importante num servigo. de pediatria
dg_ um hospital central, devendo manter dlalogo continuo com as
varias areas da pedlatrla médica e cirlrgica. Pressupde a
existéncia de um nimero de camas de cuidados intermédios —
cerca de um-tergo do nimero de camas de cuidados intensivos -
para onde transitam temporariamente algumas criangas e jovens,
logo que nao necessitam de CI.

~

A principal causa de admissdo numa ]UCi pediétrica‘)consiste no
tratamento de criangas e jovens vitimas @8 raumatismo craneano
grave (com indice de Glasgow inferior a 8) e?ou p_Tltraumatlsmo
problemas respiratorios graves que implicam ventilagdo mecanica.
Todavia, uma UC! pediatrica desempenha igualmente um papel
extremamente relevante em alguns pds—operatérios de neurocirurgia,
de cirurgia da coluna efou cirurgia cardio-toracica. Por outro lado,
uma JCl tem um papel fundamental no ensino/aprendizagem de
varios profissionais de saiide & na investigagéo.

Caleula-se que, para uma populagao de(E mili de habitantes,
séo habitualmente necesséarias cerca de 3 camas de cuidados ..
intensivos pediatricos dos 0-18 anos, sendo uma com
isolamento. Assim sendo, 2 dado que serd necessario para este tipo
de terapéutica intensiva uma verdadeira regionalizacéo, tal como foi
indicado, para os cuidados intensivos neonatais (ver Relatéric da
CNSMI, 1989), seriam necessérias:

- para a Regiao Norte: 10 camas de Cl, sendo 3 de isolamento;
- para a Regido Centro: 6 camas de Cl, sendo 2 de isolamento:

- para a Regido Sul: 15 camas de Cl, sendo 5 de isolamento.

]ﬁéo estdo inchasf nestas necessidades as camas destinadas a

grandes queimados e ao pds-operatério imediato de cirurgia cardiaca
€, obviamente, as camas de cuidados intermédios atras referidas.
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Neste_a rpomento, sao prestados cuidados intensivos pediatricos em 7
hosp!tals portugueses; nenhum deles redne, porém, as condigdes
consideradas adequadas.

Necessidades em recursos humanos
R —

Na Ijipétese de uma 'E(ji__goii\va@e e encontrando-se desde ja

previstos nos quadros actuais um numero adequado de pediatras

com competéncia em neonatologia (recomendados-—-pela CNSMI)

haveria que reforgar esta equipa com cerca d¢ 4 médico§/unidade

com competéncia em cuidados intensivos. + ‘( )

Na hi.gg’}tg&e de UCI Unicamente [pediétridrla, ha que prever 0 minimo
de@dly\e pediatras/unidade com competéncia em CI.

@) pﬂmero ideal l_g__e__gm‘e_a_‘r_mgi_r_qgfl.i__rlidade obedece universalmente ao
ratio fie--Gﬁ@fermelro/camaftumo.)o nimero minimo deste mesmo
ratio &€ de um enfermeiro/Z doentes/turno.

Uma UC! deve incluir@ técnico de servigo social. Em cada turno,
uma UC! deve ter pelo menos uma auxiliar de acgéo medica/turno.

Prqssupée—se o apoio laboratorial com micrométodos e das técnicas
de imagiologia 24/24 horas.

Em termos de equipamento, é hoje universalmente aceite a definicao

f:lo que deve apoiar uma cama de Cl e uma cama de cuidados
intermedios.

E pois extremamente facil a quantificagdo global dos custos
financeiros dos Cl pediatricos no Pais, atendendo as necessidades
minimas atras apontadas.

A CNS| possui elementos que oportunamente poderdo ser

disponibilizados desde que os conceitos atrds expostos sejam
aprovados.
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3.2.3. Urgéncias pediatricas
3.2.3.1. O Problema

O "problema" das Urgéncias de Pediatria ¢ simultaneamente
preocupante e surpreendente. Preocupante porque representa um
aspecto francamente negativo no nosso sistema de Saude, do qual
derivam prejuizos de multipla ordem. Surpreendente porgue
conhecendo-se as suas causas e consequéncias ha longa data,
ainda nao Ihe foi dada solugao adequada.

Importa em primeiro iugar defini-lo e caracteriza-lo. Como todos
sabemos, este problema reside no facto de acorrer aos servigos
de urgéncia de Pediatria dos hospitais, centrais e distritais, um
elevadissimo numere de situagoes clinicas que néo justificariam,
pelas suas caracteristicas de diagnéstico e terapeutica, o recurso
a esses Servigos.

A6 conirario do gue se passa noutros paises europeus, estes servicos
de urgéncia tém sido considerados como o local fuicral, onde se tesia
a capacidade de resposta dos servicos de salde as necessidades
das populagdes na sua vertente curativa. Da facto, sendo locaisande
a_oleita £ anie ahora, em condicbes de acessibilidade quase
sém nmitagoes e gratuitidade quase total, ndo se esfranha que 2
procura se traduza por um consumo progressivo, proporcional nao so
a0 aumenio de consumo de cuidados de salde mas também as
persistentas dificuldades de acesso as outras dreas de prestagao de
cuidados curativos, lanto priMArios comao hospitalares.

Apesar da "pequena valvula de descompressac” representada pelos
SAP. as "consuitas" nos servigos de urgéncia hospitalar séo ainda em
ndmero remendamente exagerado. Para referir apenas 0S5 Servigos
de urgéncia de pediatria dos hospitais de Lisboa, Dona Estefania,
Santa Maria e Sao Francisco Xavier, referiremos que a media didria
de atendimentos & de cerca de 300 no primeiro, e se situa entre 170
e 150 nos dois Ulimos. E sabido que apenas 2 a 3% dos doentes
atendidos requerem internamento € que 80 mais 7%, no maximo,
seriam situagbes que, num sistema bem organizado, necessitariam
de recorrer a um hospital central.
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Unja das causas desta anomalia encontra~se na insuficiéncia dos
cuidados de sadde primarios no que respeita ao atendimento
programado @ na incapacidade de resposta dos SAP a nivel de
Pediatria. Note-se que a insuficiéncia e incapacidade apontadas nao
envolvg-:«m um juizo critico negativo generalizado da actividade dos
profissionais de satide correspondentes, mas uma verificacéo de
factos que tém muiltiplas e variadas razées.

Assim:

a) existem em aigun’s Centros de Saude dificuldades na marcagéo de
consy'ltas dg Salde Infantil/Pediatria com a brevidade que seria
desejavel. Ha que analisar as causas e aboli-las;

b) & um facto que criangas observadas nos SAP sao indevidamente

envi_ac_:ias & prépria urgéncia hospitatar. Ha que perceber porqué e
corrigir o defeito;

¢) algumas criangas enviadas pelos SAP aos Hospitais sdo-no

apenas por necessidade de meios complementares de diagnéstico -

simples. Importa reflectir se alguns destes se deverio concentrar
apenas nos referidos hospitais.

d) muitas criapgas, tendo a sua disposicdo um SAP de cuja existencia
0s respectivos familiares tem conhecimento, sao deliberadamente
levadas por estes & urgéncia hospitalar. HA gque conhecer os
verdadeiros motivos desta atitude e corrigi-los.

3.2.3.2. As consequéncias

As consequéncias desta situagao s&o multiplas e poderio explicitar—
se em:

a) riscos para os doentes que tenham situagdes realmente graves,
necessitando de cuidados imediatos;

b) resposta frequentemente inadequada em termos de humanizagao
de cuidados;
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¢) prejuizo na resposta assistencial nos sectores de internamento e
consulta;

d) sérios prejuizos para a formagéo pré e pos-graduada, nas
instituigbes onde estas devem também decorrer, bem como para a
investigacao clinica que algumas destas tem também obrigagao de
efectuar;

e} desmotivacdo progressiva de técnicos altamente diferenciados e
necessarios noutras éreas de actividade bem mais adequada a
algumas destas instituigbes.

Interligando de forma sintética os pontos assinalados poder-se-a
compreender melhor a situagdo. Os dois primeiros aspectos sao
evidentes e por demais conhecidos. Existem mdltiplas situacdes, de
cuja gravidade os préprios pais nao se apercebem, que aguardam
demasiado tempo nos periodos de maior afluéneia, com risco de
sérias conseqguéncias. As experiencias testadas em alguns hospitais,
de uma triagem efectuada por enfermeiras, apesar de se revelar Gtil
implica maior numero de elementos dessa classe profissional em que
j& existern tantas caréncias a diferentes niveis e nao corrige o risco
apontado em cem por cento dos ¢casos.

Mesmo apds a observagdo, existem situagdes a que ndo pode ser
dada a resposta desejada, em termos de rapidez e de qualidade,
guando surjem em simultineo com outras de igual gravidade. No gue
respeita 2 humanizagao de cuidados, as condicdes em que sao
observadas e tratadas muitas criangas nas urgéncias de pediatria,
nas horas de maior afluéncia, afastam-se dc que € considerado
desejavel e adequado.

N&o havendo habitualmente o nimero de pediatras e internos de
pediatria adequado a esta sobrecarga, hé tendéncia para responder
ao imediato, ac eventuaimente urgente neste sector de actividade e
com isso prejudicar a assisténcia nos outros  sectores,
nomeadamente no da urgéncia interna. interessa afirmar que esses
doerites deveriam ser 0s que mais atengdo mereceriam num hospital
ceniral. De facto, as criancas internadas tém, no decurso do
internamento, agudizagbes ou  manutengdo de  estados
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frequentemente muito mais graves do que 90% das que acorrem a
urgéncia hospitalar e que afinal absorvem a actividade da maioria do
seu pessoal de satde.

O aspecto prioritario da participagéo no servigo de urgéncia, de forma
a assegurar o seu funcionamento, leva simulténea e frequentemente
a uma impossibilidade de participagdo em accdes de formacéo
internas e externas, por parte de internos e espemahstas A
necessidade de dotar as diferentes equipas com um ntimero minimo
capaz de dar resposta ao movimento que ja foi referido leva &
inclus&o nessas mesmas equipas de pediatras que, pela sua posigao
hierarquica e pelas suas responsabilidades noutras tarefas
igualmente importantes para o servigo, deveriam estar libertos das
suas fungdes no servigo de urgéncia. As mesmas razées levam a
manter ligados a esta actividade pediatras que, pela sua idade, j& néo
deveriam fazé-lo, pelo menos em regime de presenga fisica. Todo
este conjunto conduz fatalmente a uma desmotivacio por parte dos
especialistas, alguns dos quais altamente diferenciados e no entanto
obrigados a efectuar tarefas que ja néao lhes deveriam competir, se
estivessem num serv:go verdadeiramente organizado e preocupado
em obter a maxima rentabilidade qualitativa e nao apenas
guantitativa.

Em resumo, podemos afirmar que os actuais sectores de
urgencla dos servicos de pediatria dos varios hospitais na sua
area de atendimento directo, nic satisfazem nem doentes nerm
profissionais e prejudicam uma gestio adeqguada.

Se atribitirmos a cada servigo de pediatria, com sector de. urgéneia, o
numero de internos e d&—pe&haltas_aﬁmm_an_moumenm_d\seu
e_lt,endrmente-duecto,,uamoshmpectmﬁar 08.quadros. Tal medida sera
um erro dado que o tipo de doentes que justifica este acréscimo nao
deveria ser assistido no hospital. Por outro lado, se a situacao actual
se mantiver inalterada, é necessério haver uma capacidade de
resposta mintima o que impede a adequagéo dos quadros.
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3.2.3.3. As solugdes

A solugdo para este problema é facl de sugerir: diminuir
drasticamente o numero de casos que acorrem indevidamente as
urgéncias hospitalares através de duas medidas fundamentais:

-melhoria da resposta em consultas em cuidados de salde
primarios;

- atendimento permanente das urgéncias de cariz ndo hospitalar nos
préprios centros de saude.

O nimero de "urgéncias indevidas" diminuira se:

- existir uma rede de locais onde as crian¢as possam ser assistidas
regularmente, sempre pelos mesmos médicos, devidamente
preparados em salide infantil e sem longas listas de espera,;

- existirem SAPs onde estejam colocados médicos com preparagao
pediatrica suficiente para resolver urgéncias ndo hospitalares;

- existir ligacdo das familias aos centros de salde, assente na
qualidade dos servigos prestados e no estabelecimento de uma
relagio de confianga com a equipa de saude. Naturalmente, este
objectivo implica o reconhecimento ds médicos de clinica geral
como profissionais aptos a prestar cuidados & crianga e uma

mudanga de atitudes.

Contudo, estes objectivos ndo sao faceis de aicangar na pratica, de
um momento para o outro. Contudo, algumas experiéncias recentes
nas Regides Norte e Centro confirmam estas ideias. Tais
experiéncias deveriam ser avaliadas cuidadosamente.

Para o éxito destas solugdes importa preparar primeiro a resposta
adequada em locais e meios humanos e materiais; seguidamente
informar a populagdo, uilizando nomeadamente 0s meios (Ele
comunicagao social, sobre o que s&o urgéncias hospitalares e nao
hospitalares e a que locais a populagao se devera dirigir conforme as

situagdes.
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frequentemente muito mais graves do que 90% das que acorrem a
urgéncia hospitalar e que afinal absorvem a actividade da maioria do
seu pessoal de salde.

O aspecto prioritério da participagéo no servigo de urgéncia, de forma
a assegurar o seu funcionamento, leva simultanea e frequentemente
a uma impossibilidade de participacdo em acgdes de formagéo
internas e externas, por parte de internos e especialistas. A
necessidade de dotar as diferentes equipas com um namero minimo
capaz de dar resposta ao movimento que ja foi referido leva &
inclusé&o nessas mesmas equipas de pediatras que, pela sua posigao
hierdrquica e pelas suas responsabilidades noutras tarefas
igualmente importantes para o servigo, deveriam estar libertos das
suas fungbes no servigo de urgéncia. As mesmas razoes levam a
manter ligados a esta actividade pediatras que, pela sua idade, ja nfo
deveriam fazé-lo, pelo menos em regime de presenga fisica. Todo
este conjunto conduz fatalmente a uma desmotivagao por parte dos
especialistas, alguns dos quais altamente diferenciados e no entanto
obrigados a efectuar tarefas que j& néo lhes deveriam competir, se
estivessem num servigo verdadeiramente organizado e preocupado
em obter a maxima rentabilidade qualitativa e nao apenas
quantitativa.

Em resumo, podemos afirmar que os actuais sectores de
urgéncia dos servicos de pediatria dos varios hospitais na sua
area de atendimento directo, ndo satisfazem nem doentes nem
profissionais e prejudicam uma gestéao adequada.

Se atribuirmos a cada servico de pediatria, com sector de urgéncia, o
namero_de internos e de pediatras adequados_ao movimenta do seu
atendi i j uadros. Tal medida sera
um erro dado que o tipo de doentes que justifica este acréscimo n&o
deveria ser assistido no hospital. Por outro lado, se a situagéo actual
se mantiver inalterada, é necessério haver uma capacidade de

resposta minima o que impede a adequagéo dos quadros.
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3.2.3.3. As solugoes

A solugao para este problema é facil de sugerir: diminuir
drasticamente o nimero de casos que acorrem indevidamente as
urgéncias hospitalares através de duas medidas fundamentais:

- melhoria da resposta em consultas em cuidados de salde
primarios;

~ atendimento permanente das urgéncias de cariz ndo hospitalar nos
proprios centros de saude.

O numero de "urgéncias indevidas" diminuiré se:

- existir uma rede de locais onde as criangas possam ser assistidas
regularmente, sempre pelos mesmos médicos, devidamente
preparados em salde infantif e sem longas listas de espera;

- existirem SAPs onde estejam colocados médicos com preparacéo
pedidtrica suficiente para resolver urgéncias ndo hospitalares;

- existir ligagao das familias aos centros de salide, assente na
qualidade dos servigos prestados e no estabelecimento de uma
relacio de confianga com a equipa de salde. Naturalmente, este
objectivo implica o reconhecimento ds médicos de clinica geral
como profissionais aptos a prestar cuidados a crianga e uma
mudanca de atitudes.

Contudo, estes objectivos ndo sdo faceis de alcangar na pratica, de
um momento para ¢ outro. Contudo, algumas experiéncias recentes
nas Regides Norte e Centro confirmam estas ideias. Tais
experiéncias deveriam ser avaliadas cuidadosamente.

Para o éxito destas solugbes importa preparar primeiro a resposta
adequada em locais e meios humanos e materiais; seguidamente
informar a populagdo, utlizando nomeadamente os meios de
comunicagao social, sobre o que séo urgéncias hospitalares e ndo
hospitalares e a que locais a populagéo se devera dirigir conforme as
situagdes.
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A estruturagéo da articulag&o entre servigos e profissionals passa por
diversas medidas. Quer médicos de clinica geral, quer pediatras,
devem prestar cuidados de salde primarios a criangas e
adolescentes. Em consequéncia, a estes dois grupos de especialistas
compete assegurar consultas e urgéncias nao hospitalares nos locais
em que ambas possam ser feitas.

Nos locais de consuita periddica deverd existir o recurso a pediatra
(vide capitulo sobre Pediatria Comunitaria). O pediatra comunitario
sera o especialista a quem o doente sera referenciado pelo médico de
clinica geral, sempre que este achar necessario. Em alguns servigos
de atendimento permanente devera criar-se o regime de "pediatra de
chamada"; este medico serd também o especialista de recurso para
0S £asos em que se torne necessario.

Os pediatras inseridos neste sistema ndo deverdo pertencer aos
quadros hospitalares. Podera porém ser Util, para a sua educacgéo
continua e para a interligagdo cuidados primérios—cuidados
hospitalares, efectuar servigos de urgéncia nos hospitais. Separagéao
de quadros e de locais de trabalho porém, ndo significa afastamento e
falta de comunicagao; pelo contrério, é fundamental criar um sistema
de interligagdo entre os dois conjuntos "ambulatério-hospital' que
torne facil e até indispensavel o intercambio de informagdes. O
conhecimento mutuo dos dois grupos de equipas através do seu
encontro frequente a propésito de doentes comuns e em sessdes
clinicas, tornara muito mais facil e proveitosa essa intercomunicagéo.

Essa ligacao devera nascer no periodo de Internato Complementar
através do estagio obrigatério por periodos regulamentaveis, seja dos
internos de Clinica Geral em hospitals ou servigos de pediatria, seja
de internos de Pediatria em centros de saide com atendimento
permanente. Este intercAmbio devera pressupor, porém, uma
guantidade e destribuicdo de internos que ndo ponha em risco o
normal funcionamento de qualguer dos conjuntos.

3.2.3.4. As fases de organizagao

Julgamos que este sistema podera ser implementado por fases e por
areas antes de se generalizar a todo o pais. E mais facil iniciar a
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experiéncia apenas em algumas regides, empenhando os diferentes
técnicos no seu sucesso, analisando e corrigindo rapidamente
eventuais erros, do que estendé-la logo de inicio a todo o territério.
Existem j4 experiéncias de aproximagdo dos referidos profissionais
em alguns locais que suportam esta opinido.

1? fase - Imediata
- definigao de regides de experiéncia;

- integragéo tempordria em equipes de urgéncia de pediatria
hospitalar, de médicos de clinica geral e de pediatras nao
hospitalares que posteriormente dardo cobertura a servicos de
atendimento permanente; ’

-reviso da forma de funcionamento dos cuidados de salde
primarios de Pediatria na mesma Regido, com a organizagio dos
conjuntos médico de clinica geral-pediatra necessarios ao seu
‘pleno funcionamento no sistema de referencia atrés referido;

- programa de informagéo/e'ducagéo da populagédo sobre conceito de
urgéncias hospitalares e ndo hospitalares; e preparagéo da fase
seguinte no que respeita a localizagéo do atendimento dos dois
tipos;

- separacdo da urgéncia pedidtrica em todos os hospitais, com
atribuicdo de espago proprio para o atendimento de criangas e
jovens.

22 fase

- sistema em funcionamento nas regides préviamente escolhidas;

- analise e correcgéo dos possiveis defeitos:

- intercémbio de internos de Pediatria e de Clinica Geral, os primeiros
estagiando em centros de salde e participando em servicos de
atendimento permanente e os segundos em é4reas da Pediatria e

participando em urgéncias hospitalares.
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3? fase - Progressiva
- alargamento do sistema a novas Regides;

Dadas as caracteristicas das medidas apontadas, a concretizagéo ou
adaptacéo das mesmas implica a sua discusséo com representantes
da Clinica Geral.

3.3.CONTINUIDADE E INTERLIGAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE
INFANTIL

A continuidade de cuidados de salde pela interligagdo entre os
respectivos servigos é uma base indispensavel ao seu bom
funcionamento, a boa qualidade de trabalho e ao atendimento da
crianga em tempo Util e de acordo com as suas necessidades.

Na Lei de Bases da Satde (n© 48/90 - Base X!Il) afirma-se "deve ser
promovida a intensa articulagdo entre os vérios niveis de cuidados de
satide, reservando a intervengdo dos mais diferenciados para as
situagcbes deles carecidas e garantindo permaneniemente a
circulagdo reciproca e confidencial da informacgdo clinica relevante
sobre os utentes”.

De facto, 0 reconhecimento legal de uma das principais prioridades
para a Saude Infantil, a interligagdo entre cuidades de salde
primarios e cuidados hospitalares, ndo se tem mostrado suficiente
para alterar a actual situagdo caracterizada por contactos pontuais e
esporadicos, por vezes de quase desavenga ou mesmo de
antagonismo entre estes dois niveis de cuidados.

Esta falta de articulagdo, nomeadamente entre 0s servigos de
pediatria e os centros de salde ndo serve 0s interesses do bem-estar
da crianga e da sua familia, nem os dos proprios profissionais.

Assim, a CNS! considera como absolutamente necessaria uma

mudancga de comportamentos e praticas no relacionamento entre
servigos e profissionais que prestam atendimento a crianga.
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A satisfag@o das necessidades da crianga doente estd implicitamente
ligada & prestagdo de cuidados globais, adequados, no momento
proprio, eficientes e humanizados, como um direito da crianca
consignado na Lei de Bases da Saude (Base XIV) aonde se afirma:
"os utentes tém direito a ser ftratados pelos meios adequados,
humanamente e em prontiddo, correc¢do técnica, privacidade e
respeito".

Tambem a participagdo da familia na vigilancia e na prestagéo de
cuidados de salde a crianga é um dever e um direito a respeitar e a
promover pelos servigos de salde. A informagéo sistematica aos
pais, como principais protagonistas e responséveis na continuidade
de cuidados, é uma atitude universalmente aceite de respeito pela
familia e de seguranga e confianga mdtuas.

O relacionamento dos servigos de salde com outros sectores da
sociedade, como a Assisténcia Social, a Justiga e a Educacgéo, tem
sido uma experiéncia positiva em algumas regides. A sua melhoria e
alargamento a todo o Pais & um dos objectivos desta Comisséo, e
tem expressao legal na Base VI da Lei de Bases da Satde: "todos o0s
departamentos, especialmente os que actuam nas dreas especificas
da Seguranga e do Bem-esiar social, da Educagdo, do Emprego, do
Desporto, do Ambients, da Economia, do Sistema Fiscal, da
Habitagdo e Urbanismo, devem ser envolvidas na promogédo da
saude".

As actividades de formacéo continua e de investigagéo a nivel distrital
s&o um contributo a valorizar na promogéo da inter-comunicagao
entre 0s centros de salde e o0s servigos de pediatria, pelo
envolvimento comum de médicos e outros profissionais no
conhecimento e discussao dos problemas regionais.

Uma_das conhecidas consequéncias da {deficiente circulagdo de

informacgao(é a prestagido de cuidados paralelos, incluindo exames

plementares e tratamentos desnecessarios, porque sobrepostos,
havendo simultaneamente outras criangas sem assisténcia ou que a
recebem tardiamente. E contudo imperioso que, nos finais do século
XX e em plena Europa Comunitaria, ndo sejam aceitaveis lacunas ou
atrasos no atendimento & crianga, sob pena de se criarem situagdes
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de desigualdade e irreversibilidade, sempre mais onerosas em termos
humanos e materiais.

Analisando a situagfo actual do Pals, no que diz respeito &
interligag&o entre niveis diversos de cuidados de sadde, podemos
afirmar que:

1.880 excepcionais as situagfes em que existem contactos
regulares, embora com periodicidade varidvel, entre profissionais
de salde hospitalares e dos cuidados de salde primarios. As
Unidades Coordenadoras Funcionais (UCFs) constituiram uma
decisdo muito importante, mas referem-se apenas & 4rea da
Perinatologia, & a sua implementagdo efectiva é ainda muito
heterogénea;

2. nos servigos hospitalares que atendem situagbes agudas
constatam-se com grande frequéncia anomalias: a) envio de
informagao médica em_papel gue ndo_identifi e
salde nem o profissional de saide envolvido; b) qualidade da
informagao transmitida nem sempre aceitavel, faltando dados
médicos ou sociais importantes;

3. sabemos que os servigos de CSP referem, também, com de
frequéncia, dificuldades na circulagao delretorno da_informa
clinica;

4.0 Boletim de Saltde Infanti (BSI) poderia, se correctamente
utilizado, contribuir para facifitar a circulagéo da informagao, mas a
realidade, objectivada em alguns trabalhos j& publicados, revela
que, em geral, este documento é deficientemente preenchido e ndo
atinge portanto os objectivos que levaram a sua concepgao;

5.um ndmero significativo de criangas sdo enviadas ou vém
espontdneamente aos servigos de urgéncia hospitalar sem que a
situagéo o justifique;

6. no campo formativo, mesmo nos raros casos locais onde tém
existido contactos regulares entre os niveis hospitalar e extra-
hospitalar, nem sempre se encontraram solugdes que permitam

54

Relatério da COMISSAD NACIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janeiro de 1993

uma troca de impressdes directa (mais rica e produtiva) entre todos
os profissionais envolvidos.

Como nédo ha interligagdo regular, estes problemas e dificuidades
arrastam-se por todo o Pais, sem melheria significativa da situagéo e,
pior do que isso, tém contribuido para que os maus habitos se
instalem e constituam rotinas. A este propésito & curioso referir 0
Despacho 21/86 do Ministério da Salde que, analisando a situagéo
da época, propunha a nivel distrital “a reunido com periodicidade pelo
menos trimestral de uma comisséo que integrava representantes dos
diversos sectores e niveis de cuidados"; um despacho que foi, infeliz—~
mente, pura letra morta, e que revela que o assunto € complexo e nao
resolUvel apenas por via legislativa.

Para além da mudanca de atitudes, parece indispensével criar
condigdes que permitam efectivar uma real interligagéo.

Objectivos a atingir:

1, Criar a referéncia sistemética bilateral, com suporte informativo
detalhado, para todas as criangas enviadas ao servigo de urgéncia,
a consulta externa e para internamento, ou que tenham alta destes
servigos, através de um dos meios habituais: carta, boletim de
referéncia ou telefone.

Todo o documento escrito de referéncia devera ser personalizado e
ter bem legivel 0 nome do médico efou da enfermeira, e da
estrutura de sadde de proveniéncia.

2. Promover a redagéo sistematica das notas de alta de internamento
ou de consulta, que serdo levadas pelos pais e/ou enviadas pelo
correio ao medico assistente. Entregar cdpia aos pais e registar
causas de internamento e diagndsticos no BSI.

3. Utilizar o BSI como meio de registo sistematico e de comunicagao

disponivel aos médicos, enfermeiros e pais, sem prejuizo de outras
formas de circulagéo de informagao.
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. Insistir na comunicagao telefénica como meio eficaz e rapido entre

0s centros de salde e 0s servicos de pediatria, nomeadamente em
situagbes de urgéncia e durante 24 horas por dia. A transferéncia
de criangas que sugiram gravidade deve sempre implicar um
contacto telefdnico prévio. Avisar pelo teleofone os centros de
salde/médico de familia de todos os casos de criancas em risco
(biolégico ou sociall que tenham alta para o domicilio sob
vigilancia.

. Criar uma atmosfera e um ambiente de trabalho saudave! entre os

diversos grupos profissionais, ao nivel de relagbes humanas e de
cooperagao para o bem-estar da crianga, incluindo a prestacao de
cuidados de saGde o mais perto possivel dos locais onde a crianga
vive.

. Constituir as Unidades Coordenadoras de Salde Infantil (UCSIs)

ajudar ao cumprimento das suas fungdes, no ambito da articulagéo
regional entre centros de sadde, hospitais e outros servigos, na
extensdo geografica das futuras unidades integradas de cuidados
de salde, previstas no novo estatuto do SNS.

Condigdes e meios necessarios a consecussio dos objectivos
propostos

1.

Sensibilizagdo dos responsaveis politicos a nivel central e regional
para a criagao das condigbes necessarias para a concretizacéo do
plano de acgdes a deservolver.

.Mudanga de atifudes e praticas de todos os profissionais

s

envolvidos no atendimento a crianga, no sentido de melhorar a
relaco interprofissional e a intercomunicagao com a crianga € com
a familia.

. Existéncia de técnicos de servigo social rios servigos de pediatria,

abrangendo todos 0s seus sectores, e nos centros de saldde (um
ou vérios, consoante as suas caracteristicas e dimensoes).
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. Criagao de secretariado médico adequado nas estruturas de

saude, especificamente nos servigos de pediatria e nos centros de
salde.

. Acesso facil a telecopiadora e a linha de telefone eficiente.
Unidades Coordenadoras de Satide Infantif (UCSI)

1. Em virtude da regionalizagdo do nosso sistema de salde,

recentemente reafirmado no novo estatuto do SNS, a interligacao
entre 0s servicos extra-hospitalares e hospitalares &
reconhecidamente, a nivel regional, um factor essencial e
imprescindivel & melhoria dos cuidados de salde. Assim, o
estabelecimento de um circuito de referéncia e de informagéo
clinica e a promogéo das relagdes entre profissionais e servigos de
saude, nomeadamente entre centros de salde e servicos de
pediatria, afigura~-se-nos uma tarefa prioritaria.

Uma boa e efectiva interligagao é possivel através da criagao das
UCSIs, a nivel regional ou sub-regional.

Esta estrutura funcional serd a responsavel pelo apoio a
interligagéo entre os diversos servigos de atendimento.

2. As UCSIs serdo constituidas por:

- Director do Servigo de Pediatria ou pediatra do quadro do
respectivo servigo, por ele designado.

- Enfermeiro-Chefe do Servigo de Pediatria ou enfermeiro com a
especialidade de pediatria do quadro do respectivo servigo, por
ele designado.

- Coordenador de Saude Infanti! da sub-regido de salde.

- Vogal de Enfermagem da Comiss&o Instaladora da sub-regido
de salde.
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edlco de Cllnlca Geral%dlcado peia sub-regido de saude, por
proposta do Coordenador de Satde Infantil.

~ Técnico de Servigo Social do Servigo de Pediatria ou do hospital.
e—

- o de Servigo Social do Centro Regional dg’ Seguram;a

Mos casos em gue haja mais de uma UCSI, como por exempio
nas areas urbanas de Lisboa e Porte, o Coordenador de Saude
infantil da sub-regido de salde e o Yogal dg Enfsrmagem indi--
cardo os seus represenianies nas resiantes unidades coords-
naderas.,

.08 ic,men.u*z gue constituern cada UCSH! escolherde snire si un

presidenie, 2 quem compeia convecar € presidiy as reunides,
esi ab»j!ecer a raspectiva ordem de trabaihos, formular e divulgar as
suas conclusdes e manier a ligaco nos dois seniidos com a CNSL

&3 fungbes das UCSIs sdo as seguintes:
- ahorar na i&*enm.camo regulnr das necassidades am Batde
; i &5 oriveingis 1 'ﬁi'fg;‘aﬁff? o disiito ou S0

S - - FO 1 g
~ TR A madines ooncielas ORE S raRogd0 SRS
e By fany L - ¥
sroblaenas jdenifivaccs na resgectiva arad;
~ LPOHIYEN L NSTgan a0 regular & DONvaslie Orfie profissicneis

g servigos envolvidos nos cuidados 2 crizngs, quer a iival

aistrital ou regional, guer com 03 servigos centrais;

- promover a circulacdo de toda a informagdo referente & crianga,
enire 0s diversos niveis de cuidados, nomeadamente enire
médicos de clinica geral e pedialras e vice-versa,
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- foementar a utilizagao sistemética do BS! e o seu preenchimento;

- estimular a realizagdo de reunides de trabalho a nivel dos
centros de salide e do hospital, sobre 0s problemas locais mais
pertinentes e todos 0s casos de insucesso envolvende os
profissionais interessados;

- apoiar acgdes de formagdo continua a nivel distrital ou sub-
regional, para aquisigdo de novos conhecimentos, utiizagdo de
novas tecnicas e mudangas de atitudes e préticas;

- velar pela aplicagdo, a nivel regional, da Convencéo sobre os

Direitos da Crianga, aprovada pela Assembleia Geral das
Nagdes Unidas e ratificada por Portugal.
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4. RECURSOS HUMANOS
4.1. FORMAGAO PEDIATRICA POS-GRADUADA

A formagao pds—graduada de Pediatria, em Portugal, efectua-se
globalmente  através do Internato Complementar de Pediatria
(Ministério da Saulde)/Estagio de Pediatria (Ordem dos Médicos) e
parcialmente através da insergdo de periodos maiores ou menores
em Internatos/Estagios de outras especialidades, tais como Internato
de Clinica Geral, de Pedopsiquiatria, de Alergologia, etc. No periodo
de Internato Geral, comum a todos os recém-formados existe
também um periodo de 3 maeses de treino em Pediatria.

No presente documento referir~-nos-emos apenas ao Internate
Complementar/Estagio de Pediatria.

Comparando a organizacéo desse Internato/Estédgio com o gue se
passa em outros paises europeus e com o gue progressivamente tem
sido preconizade em instancias Europeias (CESP, UNEPSA,
European Working Group) verificamos gue, em termos estritamente
organizativos, nos encontramos numa posigao correcta e até de
vanguarda em relagéo a outros parceiros da CE. No que respeita ao
resultado pratico dessa formacgéo, ou seja, na capacidade efectiva de
exercicio da Pediatria por parte dos nossos internos, é nossa sincera
convicgdo de que o nivel alcangado € francamente positivo . Este
panorama néo nos impede porém de verificar algurs defeitos
existentes, seja na organizag¢ao, seja sobretudo na capacidade de
execugdo dos programas. Urge pois corrigi-los para poder
acompanhar as exigéncias crescentes dos cuidados pediatricos.

Sucintamente enunciaremos esses defeitos de forma relacionada
com as linhas mestras da formagio pediatrica hoje aceite como
correcta.

4.1.1. Definigdo de Pediatria e suas consequéncias.
De acordo com a definigdo de Pediatria acordada a nivel da Europa ¢
plenamente aceite pelo Colégio de Pediatria da Ordem dos Médicos,

"Pedialria é a Medicina Interna do ser humano durante o periodo. de
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crescimento e de desenvolvimento que vai desde a concepgdo até ao
final da adolescéncia'. Apesar de Circular Normativa da DGH que
define que "as criancas até aos 14 anos e 364 dias devem ser
tratadas em servigos de pediatria', na grande maioria das instituigdes
de saude nacionais estas indicagdes néo estdo a ser cumpridas. Para
além dos prejuizos inegéveis para as crian¢as, dependentes de
factores de véria ordem, existe automaticamente um enorme prejuizo
para a formagao pediatrica, ja que o respectivo interno ndo contacta
com todo o grupo etario que lhe compete. Dado que este tema sera
abordado com mais permenor noutra secgao do relatério da CNS| nao
o desenvolveremos aqui.

4.1.2. Internato/estagio de Pediatria

Dada a extensao da Pediatria, sobreponivel &4 da Medicina Interna nos
aduitos mas com aspectos proprios, verifica-se em todos os paises
evoluidos a necessidade de sub-especializagdo em diferentes areas
da especialidade-mae. De forma a nao pulverizar esta dltima numa
pletora de pequenas sub-especialidades, procurou-se um equilibrio
entre a primeira e as segundas que parece estar a ser atingido,
através da formagdo em Pediatria Geral necessaria a todos os
pediatras ao longo dum Internato que se considera correcto decorrer
ao longo de 5 anos. S6 depois deste surgirdo progressivamente
periodos variaveis de preparagdo especifica em algumas areas
pediatricas especiais que formarao o sub-especialista.

Na formagéo do pediatra (5 anos) ha uma tendéncia para favorecer a
existéncia de um "Tronco Comum" de 2 a 3 anos. Como © nome
indica, as matérias versadas e a experiéncia clinica obtida nesta fase
do Internato deverd ser igual para todos e permitir uma visdo
pediatrica global voltada para os grandes e mais frequentes
problemas da Pediatria. Os 2 ou 3 Ultimos anos do Internato deveréo
fazer contactar o interno com dreas especiais, através de um ensino
efectuado num sentido de maior profundidade.

O conjunto de 5 anos devera formar pediatras que, estando em
condigbes de responder aos problemas da crianga e do adolescente,
poderdo optar esséncialmente por trés vias de actividade: a_pediatria
comunitaria, a pediatria_hospitalar e a pediatria sub—especializada, A
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primeira e a Ultima pressupdem um treino ulterior mais ou menos
prolongado, o qual podera passar parcial ou totalmente pela
frequéncia de Ciclos de Estudos Especiais.

Nenhuma das vias exclui obrigatériamente as outras se bém que
tendencialmente se possa verificar a dedicagdo a uma so6. Esta dar-
se-4 certamente em muitos casos, desde que as condigbes de
trabalho sejam aliciantes em varios aspectos, muito particularmente
no da realizagao profissional.

Qualguer dos programas de formagao de pediatras em vigor até &
data ndo contemplava verdadeiramente estes objectivos. Nessa
Optica, temos conhecimento de que o Colégio de Pediatria da Ordem
dos Medicos propds um novo modelo (Anexo) que ja foi aceite pelo
Conselho Nacional Executivo, embora com com algumas alterages
ao texto inicial. Em linhas gerais, esse novo modelo adequa-se aos
objectivos enunciados.

Para ser exequivel em alguns hospitais distritais, torna-se
indispensavel que, tanto o periodo de Infecto- Contagiosas como o
de Salde Infantil, ai referidos, possam ser efectuados ndoc em
exclusividade de area mas em complemento com a Patologia
Pediatrica Geral, ao longo de um perfodo mais prolongado.

4.1.3. Locais/ldoneidades.

Este aspecto devera merecer particular atengao ja que se verifica
uma tendéncia crescente para os hospitais distritais solicitarem maior
nimero de Internos do Complementar de Pediatria e para os
" procurarem manter ligados a si durante a maior parte do Internato,
atraves de pedidos de idoneidade para periodos longos. Por seu lado,
0s hospitais centrais procuram manter os nimergs anteriormente
existentes.

Julgamos que a atribuicdo de internos de pediatria a qualquer
instituigao nao devera colidir com nenhuma das seguintes regras:

12. o interno s devera ser colocado em locais onde a sua formagao
possa ser devidamente assegurada nas areas constantes do seu

62

Relatdrio da COMISSAD NACIGNAL DE SAUDE INFANTIL - Janeiro de 1993

programa de Internato ou Estagio. Para tal sdo indispensaveis
pelo menos 3 factores:

- pediatras capazes de o ensinar e condi¢des para o fazer;

- casuistica suficiente nas respectivas areas e condigbes para
lhe dar resposta;

- organiza¢ao do trabalho que lhe permita ter tempo disponivel
para estudo.

N
)

. 0 trabalho do interno, embora contando naturalmente para o
calculo da capacidade de resposta assistencial da instituic&o onde
estiver colocado, ndo podera levar a uma redugao do nimero de
especialistas necessarios a essa mesma resposta;

32, reveste-se de toda a vantagem para a formagio-deo-interro que
este ndo faca todo o seu treino na mesma Instituicao e que esteja
obrigatoriamertte incluida no seu Estagio a presenga temporaria
num Centro_de Saude.

A observagdo destas regras tera naturalmente algumas conse-
guéncias para as referidas instituicOes, alterando regimes gue
erradamente se encontram em vigor em alguns casos. Assim, a
maioria dos hospitais distritais ndo podera ter idoneidade para todo o
tempo de internato. E aconselhavel que os internos efectuem os seus
periodos de urgéncia nos locais onde estido de facto em estagio,
numa dada fase, e que ndo sejam obrigados a efectua-los
concomitantemente nos hospitais de onde provém. Estas
recomendagdes implicam que os referidos hospitais tenham os
recursos humanos € a organizagdo necessarios para poderem
dispensar os seus internos por perfodos variaveis. Por outro lado,
nenhum hospital central tera os seus internos ininterruptamente
durante 5 anos. A economia de meios e a sua rentabilizagédo, néo
apenas em termos econodmicos mas fundamentalmente em termos de
beneficio para os doentes e para a propria experiéncia das equipas,
aconselha a que se concentrem em apenas alguns hospitais centrais
determinadas areas da Pediatria sub-especializada. Numa populagao
de cerca de 2.500.000 criancas e adolescentes ndo existe, para
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algumas dessas areas, casuistica clinica que permita a sua
pulverizagdo em varias unidades. Desse modo, 0s internos QI:Ie no
seu periodo de treino devam executar o seu treino nessas areas,
terdo que se deslocar para as respsctivas unidades, desde que elas
néo existam no seu hospital de origem.

Estes séo apenas exemplos de situagbes a que se devera fazer face
através dum equacionamento ponderado de necessidades e
recursos. A uniformidade de critérios de atribuicZo de idoneidades
entre a Ordem dos Médicos e o Ministério da Salide & indispensavel
para o sucesso destas medidas. A rigidez de critérios nesta ma_tté_ria é
imprescindivel & obtengdo de uma forrpagéq .de especnahs’gas
capazes de responder as necessidades assistenciais e aos desafios
do Ensino e da investigagao em Pediatria.

Por principio deveremos ser avessos a invocar as exigéncias c}a CE
para forgar a solugdo dos nossos problemas. Nao deveriamos
precisar delas para nos organizarmos devidamente. Recordamos
porém que se desenha, através da criagdo dos chamgd_gs "Boards
Europeus”, uma tendéncia para criar a possibilidade de
reconhecimento ou ndo de Servigos Nacionais por parte desses
Boards, consoante os seus atributos. Se ndo formos tanto ou mais
exigentes que os referidos Boards na preparag‘éo dos nossos
especialistas, corremos os riscos de 0s ver preteridos numa nova
Europa ou, pior que isso, no nosso proprio pals, perante colegas
estrangeiros.

4.1.4. Alojamentos para internos

Directamente relacionado com a mobilidade cbrigatéria dos internos
de Pediatria, nd0 se devera descurar o problema da sua instalagéo
temporéaria para os diferentes periodos de estagio em que se
encontrem fora dos seus locais de residéncia habitual. A solugdo mais
correcta deverd passar por alojamentos localizados proximo _dos
hospitais em que estagiem, que lhes sejam atribuidos e Iheg permitam
um treino em verdadeiro regime de Residéncia no sentido anglo-
saxoénico do termo.
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4.1.5. Avaliagao

Concordamos que a avaliagio continua deva ser a mais importante.
SO por si, porém, nao chega entre nbs para obter os resuitados
desejados. As tentativas que se estao a fazer para a dignificar sao
naturalmente bem vindas. Cremos que a rotagéo, que preconizamos,
por mais do que dois locais de estagio, tera efeitos benéficos nesta
matéria uma vez que coloca todos os internos na posicdo de serem
avaliados por diferentes equipes e ndo $6 a da "Casa Mae".

A existéncia de um s6 exame final 6 também correcta.Dado gue nos
juris do Colégio de Pediatria da Ordem dos Médicos tém estado
sempre presentes, e até maioritaria senao exclusivamente, pediatras
da carreira médica hospitalar, nao se nos coloca qualguer problema a
forma como estdo a ser executados. Neste contexto, pensamos
também que deve competir & Ordem dos Médicos a conferéncia do
Titulo de Especialista.

4.2. COMPETENCIAS ESPECIAIS

O facto da Pediatria ser uma Medicina de grupo etario e nao uma
Especialidade de 6rgao ou sistema e o aumento explosivo dos
conhecimentos no respectivo campo, estao na base da necessidade
de formagéo mais especializada de pediatras em diversas areas da
Pediatria. E hoje em dia impossivel para o pediatra abarcar com a
mesma profundidade todas os ramos da Pediatria. Sem uma
formagéo pediatrica prévia ou complementar é também impossivel ao
especialista de érgéo ou sistema possuir uma compreensao completa
da crianga doente, na sua especialidade.

Finalmente, devendo as criangas e adolescentes ser consultados e
internados em ambiente adequado, existe uma tendéncia natural e
correcta, que j& defendemos em capitulo préprio, para os canalizar
para servigos ou departamentos de Pediatria, ondmeﬁgaﬁms
pediatras e ndo os especialistas de drgéo ou sistema.

e —————

Sendo possivel e até  correcto que, em determinadas &reas
especializadas, mercé de diversos factores, se estabelega uma
estrefta colaboragao entre estes especialistas e pediatras, no sentido
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de prestar cuidados aos referidos doentes no local que se entenda
por mais correcto, existem outras areas que, pelas suas
caracteristicas, necessitam de pediatras sub-especializados que
tomem & sua responsabilidade toda a condugao dos respectivos
doentes.

A tendéncia € internacional e nacional e é indiscutivel a sua
necessidade. Tem sido contudo discutivel a sua formagéo e
reconhecimento oficial. Apds muttiplas reunides de cariz internacional
e também nacional, desenbha-se uma tendéncia |para _evitar Ja

ﬁ___-_ﬁgwggggp da Pediatria_em multiplas sub-especialidades, sem no

entanto se coartar a possibilidade de uma especial experiéncia em
areas correspondentes, acompanhada do devido reconhecimento
oficial. A formula encontrada e que pode deduzir-se de documentos
da prépria Comiss@o Monoespecializada de Pediatria Europeia é a
formagao pediatrica global, comum a todos os futuros pediatras,
complementada com uma formagio especifica numa dada érea,
obtida de preferéncia apos a especializagdo em Pediatria, ainda que
podendo ter em conta, de forma varidvel, a preparagdo ja obtida
nessa mesma area durante o Internato de Pediatria.

A remodelacdo do Estagio de Pediatria proposto pelo Colégio e
aprovada pela Ordem dos Médicos, que julgamos também aceite pela
Comissdo Nacional do Internato Médico, abre todas essas
possibilidades, sem definir ainda como se deverdo processar esses
periodos de treino poés-internato, tendentes a formar os pediatras
sub-especializados.

Cientes da necessidade deste tipo de pediatra deverdo definir-se
diversos aspectos, nomeadamente :

a. Quais os caracleristicas destes pediatras?

b. Que denominacdo deverdo ter? Que organismos 05 deverao
reconhecer ?

¢. Em que areas devergo ser criados?
d. Através de que tipo de estagio deverdo formar-se? Que Curricula?
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8. Que quantidade em cada area?
f. Onde e em que regime deverao funcionar?
Tentaremos responder a estas perguntas.
a. Caracteristicas

Estes pediatras deverdo ser responsaveis por uma resposta
assistencial completa acs doentes do respectivo foro, serem
executores e fomentadores de investigagac na respectiva area e
garantes da transmissao dos conhecimentos correspondentes.

b. Denominag¢ao e organismos

O receio de criagdo de mdltiplas especialidades tem condicionado
alguma resisténcia nos meios europeus ao reconhecimento oficial de
titulos de sub-especialista. No entanto, as expressdes
correspondentes sao0 naturalmente utilizadas. Desde que os critérios
para a sua atribui¢ao sejam rigidos e grandes as exigéncias julgamos
nao haver razao para contrariar a oficializagdo de termos como
hematologista-pediatra, gastrenterologista-pediatra, ete, traduzindo a
sub-especializagdo respectiva. Julgamos que o Titulo devera ser
conferido pela Ordem dos Médicos e reconhecido pelo Ministério da
Saude. Para tal é indispensavel que a qualidade da formagao destes
profissionais nao levante qualquer divida e seja discutida por ambas
as partes durante a elaboragéo dos respectivos programas. Estas
sub-especialidades ndo deverao levar a criacéo de novos Colégios
ou Internatos, mas seréo sempre ramos do Colégio de Pediatria e
poderdo ser obtidas através da frequéncia de ciclos de estudos
especiais, desde que estes se revistam de determinadas
caracteristicas, como se vera adiante.

c. Areas de sub-especializagio
Como principio devera admitii-se que as mais diversas areas da

Pediatria poderdo vir a gerar sub-especialistas. No entanto, a
prudéncia aconselha a que o processo se desenvolva graduamente,
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ponderando as necessidades reais do Pais e as capacidades de
resposta do mesmo.

Com base num documento apresentado por um grupo de trabalho da
Sociedade Portuguesa de Pediatria e no tipo de areas mais
reconhecidas a nivel Europeu poderiam considerar-se, para estudo
numa primeira abordagem, as area de Hematologia, Oncologia,
Neurologia, Cuidados Intensivos, Neonatologia, Nefrologia,
Gastrenterologia e Pneumologia. A cardiologia Pediétrica é ja hoje
uma especialidade com um internato, Eestdgio e Coiégio préprios,
modelo que a nesso ver nao devera ser seguido para as outras areas.
Por razdes expostas noutro capitulo deveréd também ponderar-se a
competéncia na area de Pediatria Comunitaria.

Como se pode verificar, no primeiro grupo figuram areas onde, para
além dos conhecimentos médicos, s@o necessarias técnicas
especiais que reguerem fireino intensivo e continuidade da sua
pratica, e cuja casuistica mais complexa tende a ser concentrada em
centros especializados, nomeadamente a nivel de hospital central.

d. Tipo de Estagio e Curricula

O modelo dos Ciclos de Estudos Especiais parece-nos adequado a
esta fase de formacéo pés—Internato. Ha porém que definir dois niveis
diferentes nesses ciclos, tendo em mente a legislaggo em vigor e 0s
exemplos ja existentes. De acordo com estes, existem ciclos de 2
anos e ciclos de 6 meses. Nao cremos que 6 meses seja um periodo
adequado a formagdo de um sub-especialista em qualquer area.
Aceitamos que nao seja obrigatdrio 2 anos para todas as areas atras
referidas ou para outras que se venham a considerar.

Esse periodo dependerd em grande parte do treino ja obtido numa
dada area durante o Internato e do tipo de &rea considerada. A
neonatologia, por exemplo, estd contemplada no Internato de
Pediatria com 6 meses na 12 fase e 3 meses em Cuidados
Intensivos na 28, Provavelmente um Ciclo com a duragao de 1 ano ou
18 meses sera suficiente para preparar um pediatra como sub-
especialista dessa area. A hematologia, pelo contréario, com 4 meses
possiveis de treino exclusivo no Internato, devera exigir 2 anos para
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um subespecializagdo. Ha portanto que definir o periodo minimo de
duragdo dos Ciclos Especiais se entendermos que eles poderdo .
conferir o treino necesséario para uma sub-especialidade. A existirem
Ciclos de 6 meses terdo que se definir dois niveis diferentes de
aptiddo alcangada, n&o conferindo um periodo deste tipo qualquer
titulo mas apenas um treino oficialmente reconhecido e de valorizacao
curricular. Uma mesma area devera optar por um ou por outro destes
niveis, conhecendo o.seu significado.

O curriculum necessario devera ser organizado por pediatras ja hoje
reconhecidos com especial competéncia em cada area e que na
maior parte dos casos estio inseridos nas Seccdes da Sociedade
Portuguesa de Pediatria efou s&o responsaveis por unidades
hospitalares.

e. Quantidade de sub-especialistas

A guantidade de sub-especialistas em cada area especializada
dependerd, nao so6 do nlmero de doentes previstos, mas também do
nimero de Centros que se considerarem adequados para dar
resposta a respectiva populagdo, pesada a sua distribuigao
geogréfica e as capacidades econdémicas. Desse modo a abertura de
Ciclos de Estudos Especiais para uma ou outra drea deve ter em
conta essas necessidades e capacidade de absorgéo dos sub-
especialistas pelos respectivos Centros. Particular atengdo devera ser
dada as necessidades destes Centros em termos de uma resposta
que deverd ser tripla, isto é: nos campos da assistencia, ensino e
investigagcdo. No campo assistencial deverd ponderar-se com
enorme cuidado 0 probiema das eventuais urgéncias, equacionando
0s problemas de nuimero necessario para assegurar escalas, regimes
de chamada, integragao de internos da especialidade de Pediatria e
envelhecimento progressive das equipas.

1. Local e regime de funcionamento

Os sub-especialistas devem funcionar nos locais onde existam todas
as condigbes para o exercicio da sua actividade em plenitude e a
casuistica necesséria e suficiente & manutengéo da sua experiéncia,
que permita a maxima rentabilidade cientifica e econémica dos meios
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materiais € humanos envolvidos. Cremos que este principio poderd
permitir adaptacdes as diferentes areas que se venham a considerar.
No caso concreto das referidas atrdas no primeiro  grupo,
corresponderé a localizar os sub-especialistas em hospitais centrais,
nomeadamente em Lisboa, Porto e Coimbra. Interessa, por outro
lado, que estes Centros estejam de alguma forma ligados ou mesmo
inseridos em instituicdes universitarias. O pediatra comunitario, com o
caracter de competéncia ou sub-especialidade, deverd desenvolver a
sua acgdo a partir do Centro de Salde. A politica devera ser de
centralizagdo. E preferivel, no caso das areas do primeiro grupo, ter
poucos Centros, humana e técnicamente bem apetrechados, do que
muitos, incapazes de dar uma resposta conveniente. O que poderd
representar um maior custo para um determinado hospital central
tornar-se—-a mais barato em termos de Fais.

Sem caracter obrigatério devera ser sempre autorizado o regime de
exclusividade para os sub-especialistas. Deverdo criar-se as
condigbes favoraveis a que esse regime seja atractivo para todos.

FPelo menos nas areas referidas, exceptuando o caso particular da
Pediatria Comunitaria, somos totalmente contrérios & colocagao de
sub-especialistas fora dos Centros mencionados. Tal atitude
corresponderia a pulverizar meios, esforgos e casuistica, sem
gualquer beneficio para médicos, doentes ou instituicdes. A ligagdo
dos Centros as outras instituigdes periféricas deve porém ser
aperfeigoadas, incluindo a possibilidade de deslocagdes periddicas
dos sub-especialistas a locais onde as respectivas condi¢cbes o
justifiguem e de desiocagdes, em sentido contrario, de pediatras de
outros hospitais aos centros de referéncia. Existem ja exemplos
destes dois tipos de liga¢éo que demonstram a sua exequibilidade e
eficacia.

4.3. CIRURGIA PEDIATRICA

4.3.1. Breve introdugao historica

O reconhecimento da cirurgia nas criangas como especialidade
autonoma data apenas do fim da 1l Guerra Mundial. Poderemos

considerar trés fases até chegar a criagao desta especialidade:
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a) pratica de cirurgides gerais com interesse pelos problemas
cirargicos da crianga;

b) inicio, em alguns hospitais da América do Norte e da Europa, cerca
dos anos 20, por alguns cirurgifes gerais, da dedicagao a cirurgia
infantil;

c) apos 1945, criagdo da especialidade de cirurgia pedidtrica, com
especial desenvolvimento na Gra-Bretanha e na Franga.

Naturalmente, o comego da cirurgia pedidtrica esta intimamente
ligado & cirurgia neonatal. Os cirurgides pediatras foram, muitas
vezes, pioneiros nas inovagoes tecnoldgicas da neonatologia.

4.3.2. As razdes para a existéncia de uma especialidade

A cirurgia pediatrica & hoje universalmente aceite como especialidade
autbnoma. A definicdo da EUPSA (Unido Europeia de Cirurgides
Pediatras) e suficientemente clara: "competird ao cirurgidao pediatra o
tratamento das malformagbes congénitas, das patologias do foro
respiratério, digestivo ou uroldgico"; "A cirurgia pedidtrica deve admitir
competéncias ou sub-especialidades, tais como a ortopedia. a
urelogia. a oncologia, a neurocirurgia, a cirurgia cardio—toracica infan-
tii, "isto depende dos hospitais ou centros onde se pratica e
respectiva dimensio".

Ao falar de cirurgia pediatrica referimo-nos sobretudo @ cirurgia
neonatal e cirurgia pediatrica geral. E esta que os autores de tingua
francesa designam habitualmente por "cirurgia visceral”, englobando
a cirurgia digestiva, a oncoldgica e a urologica, e separando-a da
ortopedia, da cirurgia plastica e de queimados, e da neurocirurgia.

Nos hospitais anglo-saxénicos existe ha anos uma sectorizagéo da
cirurgia pediatrica (neurocirurgia, ortopedia, urologia e cirurgia plastica
pediatricas individualizadas). Em Franga tal ndo acontece sempre e
assiste~se a uma maior interdisciplinaridade e complementaridade
entre as varias competéncias ou valéncias. O mesmo acontece em
Espanha.
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Num ponto existe, porém, consenso: as criangas com problemas
cirirgicos deverdao ser tratadas em ambiente pediatrico, por
pessoal especializado que se ocupa somente de criangas, e
utilizando equipamento adequado. A qualidade dos cuidados
cirirgicos prestados & crianga pressupbe que estas deverdo ser
operadas com um minimo de risco, poucas complicacfes e reduzidos
transtornos para as suas familias. Isto pressupde que cirurgides e
anestesistas néo deverdo ter uma pratica cirargica pediatrica
apenas ocasional mas, pelo contririo, deverio manter-se
actualizados, treinados e competentes nesta area. Acima de tudo,
o objectivo & preservar sempre o interesse das criangas. Por
exemplo, ¢ riscO anestésico, quer no recém-nascido, quer nas
criangas, diminui significativamente se esta experiéncia existir.

4.3.3. A cirurgia pediatrica em Portugal

Temos assistido a algumas dificuldades na homologacéo dos
curricula de alguns cirurgides pediatras, em virtude da adopc¢éo de
diferentes critérios de formagdo em diversas regides do Pais.
Actualmente existem em Portugal servigos de cirurgia pediatrica no
Porto, em Coimbra e em Lisboa, e ainda alguns especialistas em
hospitais distritais, como Viseu, Setibal e Evora.

No Porto, no Hospital de Sao Joao, existe uma unidade de cirurgia
pediatrica. Nesta unidade os cirurgides pediatras nao se ocupam dos
problemas da ortopedia infantil. No Hospital Maria Pia, a cirurgia
pediatrica & autdbnoma mas a ortopedia, a cirurgia plastica e a urologia
~ s80 da responsabilidade de cirurgides oriundos das especialidades
verticais.

Em Coimbra, no Hospital Pediatrico, existe um servigo de cirurgia
pediatrica com 16 cama de cirurgia e 6 camas de queimados. Existem
cerca de 15 camas para oriopedia e 6 para neurocirurgia pediatrica,
cuja responsabilidade depende de especialistas que trabalham
exclusivamente com criangas, embora oriundos das especialidades
verticais.
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Em Lisboa, no Hospital de Dona Estefania, existe uma concentracao
de especialistas e internos em formagdo”. Neste hospital, todas as
valéncias séo da responsabilidade de cirurgides pediatras. Existem 36
camas de cirurgia plastica e urologia, 32 de ortopedia, 32 de cirurgia
pediatrica geral e 6 de cirurgia neonatal, apoiadas num bloco
operatério com 4 salas. A ORL ¢€ também exclusivamente pediatrica e
existe um apoio de oftaimologia, sem internamento. A neurocirurgia,
com excepgado do tratamento cirlrgico das hidrocefalias e dos
mielomeningocelos, é efectuada em outros servigos de adultos. No
Hospital de Santa Maria existe uma Unidade de 26 camas com 9
medicos. No Hospital de S&0 Francisco Xavier, nag existe servigo de
cirurgia pediatrica mas apenas um consultor em tempo parcial. No
novo Hospital Garcia de Orta estdo previstas 12 camas de Cirurgia
Pediatrica.

4.3.4. Pessoal, instalagbes e equipamentos

C numero e a distribuicdo dos servigos de cirurgia pediatrica, bem
como o seu dimensionamento, deverdo atender a populagao e area
abrangida, e a definicdo da idade pedidtrica proposta neste Relatdrio
— ¢o nascimento até ao final da adolescéncia. O acompanhamento de
jovens com varias patologias, até ao final da adolescéncia, por um
cirurgiao pediatra, colocara igualmente problemas de ordem logistica,
resultantes das necessidades especificas deste grupo etario. Este
problema é abardado com algum detalhe em outros capitulos deste
Relatério.

Segundo alguns estudos, justifica-se a exisiéncia de um servico
de cirurgia pediatrica por cada milhao de habitantes. Tal critérid
tem vindo a ser seguido por diversos paises europeus, como a Suica.
Noutros (Franga, Gra-Bretanha), existe um servigo por cada dois
milhdes de habitantes. No Canada e paises nordicos a regionalizagéo
dos cuidados engloba uma populagde ainda maior. Na Austria, com

* Cerca de 34. Em Portugal existem 55 médicos inscritos no Colégio da Especialidade
de Cirurgia Pediatrica da Ordem dos Médicos
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7,6 milhdes de habitantes, existem 9 servigos de cirurgia pediétrica); o
maior servigo localiza-se em Graz (160 camas).

No nosso pais (9.5 milhdes de habitantes e cerca de 2 milhdes com
menos de 15 anos), estima-se a existéncia de 35 a 50 urgéncias
cirlrgicas neonatais por ano, por cada milhdo de habitantes. Tendo
em conta os dados estatisticos disponiveis pensamos perfeitamente
legitimo propor a existéncia de um servigo de cirurgia pediatrica por
cada milhdo de habitantes. Desta forma, Portugal deveria ter nove a
dez servigos de cirurgia pediétrica. Na verdade existem actualmente
cinco. No minimo, por servigo, deveréo ser previstas duas a trés salas
de operagdes, considerando que a oftalmologia, a ORL, a neuro-
cirurgia e a ortopedia pediatricas também as utilizam.

Por outro lado, parece fundamental insistir no recurse ao hospital de
dia, experiéncia ja praticada com éxito em varios servigos, de cirurgia
pediatrica portugueses, o que é benéfico para as criangas e diminui
0s custos e encurta as listas de espera.

4.3.5. Propostas

—~a especialidade de cirurgia pedidtrica deve ser auténoma e
independente;

-0 internamento de criangas com problemas cirtrgicos devera
sempre ser feito em ambiente pedidtrico;

- a drea de intervengdo da cirurgia pedidtrica nos Programas de
Saude Infantif, originados pelo presente Projecto da CNSI, devera
ser definida por pardmetros a definir pelas partes interessadas, com
vista a um consenso que, até hoje, ndo tem sido possivel por
variados motivos;

- sera indispensavel obter idénticos consensos no que respeita a
formagdo pos—graduada;

- dentro da cirurgia pedidtrica deverdo surgir algumas sub-
especialidades, tais como a ortopedia, a urofogia e a neurocirurgia;
0 acesso a estas sub-especialidades devera ser definido pelo
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Colégio da Especialidade da Ordem ds Médicos. Julgamos porém
que, de acordo com critérios de rigor, esle acesso podera ser feito,
quer pela via da cirurgia pedialrica, quer pela via das especialidades
verticais. A formacdo para estas sub-especialidades deverd ser
objecto de ciclos de estudos especiais;

- & Obvio que todos os hospitais centrais deverdo possuir um servigo
de cirurgia pediatrica. Contudo, alguns hospitais disiritais deveréo
também ser servidos por cirurgibes e anestesistas pedidiricos em
tempo completo e nédo de forma ocasional,

- cerfas areas da patologia ~ tais como oncologia, queimados,
ransplantes —, devemn ser reservadas para determinados hospitais
onde sera possivel obter casuistica, experiéncia e competéncia;

~ tal como proposto noutro capitulo deste Relatorio, as unidades de
cuidados intensivos deverdo ser médico~cirtirgicas;

- € desegjavel que. tal como recomendado para a pediatria médica, a
acgdo dos especialistas de cirurgia pedidtrica junto dos médicos de
clinica geral possa ser levada 2 prética.

4.4. ENFERMAGEM DE SAUDE INFANTIL E PEDIATRICA
4.4.1. Preambuio

Atendendo aos conceitos da Pediatria ja referidos, compreende-se
gue actuaimente o enfermeiro pediatrico ndo estsja apenas anvolvido
na prestagdo de cuidados durante episodios de doenga, tendo
alargado as suas responsabilidades numa perspectiva de prestar
cuidados compreensivos que satisfacam as necessidades dessa
populagao e que, consequentemerite, promovam o melhor estado de
saude possivel das criangas e dos jovens.

A necessidade de formar enfermeiros cujas acgdes tenham impacto
no crescimento e desenvolvimento da crianga e do adolescente,
ajudando-os, assim como as suas familias, a atingirem e a manterem
o melhor nivel de salde possivel, levou a que, em Portugal se
privilegiasse a area da Salde Infantil e Pediatrica, ndo s6 ao nivel da
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formagao basica, como também ao nivel da especialidade em
Enfermagem.

Pretende—-se neste Ultimo tipo de formagéo, habilitar os enfermeiros
com a competéneia cientifica e técnica para o desempenho de
cuidados de  enfermagem mais  complexos, actuando
nomeadadmente junto das criangas, dos jovens e das suas familias
em situagdes de risco ou de crise (aspectos previstos em legislacao
propria — Decreto-Lei n? 480/88 e Decreto-Lei n® 437/91).

4.4.2. Objectivos da Enfermagem na area da Saude Infantil e
Pediatrica

* ajudar a crianga, jovem e a familia na identificagdo e escolha de
comportamentos saudaveis gue mantenham e promovam o seu
nivel de sadde;

* assistir a crianca, o jovem e a familia nas acgbes necessérias a
prevencao da doencga ou de iesdo.

* assistir a crianga, o jovem e a familia com problemas de sadde,
incluindo os decorrentes da doenga cronica, deficiéncia e
incapacidade, de forma a atingirem e a manterem os melhores
niveis de salde e de desenvolvimento possiveis.

4.4.3. Fungdes e actividades do enfermeiro em Sadde Infantil e
Pediatrica

AREA DA PRESTAGAO DE CUIDADOS

- ldentificacao das necessidades e problemas da crianga, do jovem e
da familia através de:

* avaliagdo das suas percepgbes e expectativas face & sua
situag&o de satide

* avaliagdo do seu nivel de crescimento e desenvolvimento
* avaliacédo das suas capacidades e limitagées face a:
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— estilos de vida saudaveis
- actividades de auto-cuidado

* avaliacdo dos seus padrdes de adaptagdo ao slress perante
situagdes de desenvolvimento, de doenca ou de deficiéncia

* avaliagdo de sinais de vulnerabilidade e de risco na crianga, o
jovem e a familia

* identificagdo com a crianga, 0 jovem e a familia dos seus
principais problemas actuais e poténciais

- Planeamento de cuidados de enfermagem

* definicdo com a crianga, 0 jovem e a familia dos resultados a
atingir com a resposta aos problemas identificados

* programacado conjunta das acgdes de resposta aos problemas
identificados, a serem realizados pela crianga e do jovem, pela
familia e pelo enfermeiro

- Implementagao das acgbes programadas

- Avaliago das acgbes desenvolvidas e dos resultados obtidos em
termos de resolugdo dos problemas identificados. identificagao de
possiveis necessidades de alteragao ao planeamento realizado.

Salienta-se neste processo a necessidade do estabelecimento de
uma relacéo de ajuda com a crianga, 0 jovemn e a familia, que
favorega nao s6 a expressao das suas necessidades emocionais e de
desenvolvimento, como a resposta a essas necessidades.

Neste processo de prestagéo de cuidados, o enfermeiro trabalha com
a crianga, o jovem e a familia no sentido da promogao da sua
participagao activa nas tomadas de decisdo relativas & sua prépria
saude. Assim, considera-se fundamental que o enfermeiro dé
especial énfase a actividades de:
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- educagao para a salde
~ orientagio antecipada
- apoio e aconselhamento da crianga e do jovem
-~ apoio e aconselhamento dos pais na sua fungéo parental
Acrescefﬁe-se, que para além das actividades supracitadas, cabe ao
enfermeiro de Sadde Infantil @ Pediétrica desenvolver e participar em
acgbes de nivel nacional, regional e/ou local, que contribuam para a
garantia de um ambiente seguro para a crianga e adolescente,

GESTAO DE CUIDADOS E DE SERVIGOS DE ENFERMAGEM

- Par?icipagéo com a equipa de salde infantl e juvenil {a nivel
nacional, regional efou local)

*na identificagdo das criangas/jovens
- em risco ambiental e bioldgico

- em crise

* no planeamento das medidas adequadas aos problemas
identificados

- Apoio.técnico na elaboragdo e aplicagdo das medidas necesséarias
que visam favorecer um meio institucional envolvente, permitindo
assim um atendimento adaptado ao nivel do desenvolvimento da
crianga e do jovem e garantindo, entre outros, os direitos:

- & privacidade

- a confidéncialidade

- ao consentimento informado

- as actividades lidicas
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_ Estabelecimento de medidas que garantam a continuidade de
cuidados de enfermagem tais como:

* ancaminhamento da crianca, o jovem e a familia para oulros
servicos de satde;

* criacdo de um fluxo de informagédo (oral e escrita) relativa aos
problemas de enfermagem apresentados pela cfianga, o jovem e
a familia, bem como aos cuidados de enfermagem tendentes a
resolugdo desses problemas.

* atendimento da crianca, o jovem e a familia junto dos seus locais
de vida {domicifio, creche, escola, elc.)

* participagdo a nivel sectorial comunitdrio, na concepgac e
planeamento de estruturas e servigos que permitam um melhor
atendimenio as necessidades da crianga e do jovem deficiente ou
com doenga cronica, fornecendo um grande apoio em diferentes
dreas lais como:

- Nos ajustamentos necessarios as suas aclividades de vida didria;
— na continuidade do trabalho de reabilitagao iniciado na  instituigao;

-na ajuda as familias relativamente a algumas necessidades
especificas que requeiram a intervengao de um perito;

- na criagdo de programas ludicos que favore¢am o interesse pela
vida e alegria de viver da crianga/adolescente.

— no apoio técnico educativo a crianga e do jovem com deficiéncia e
doenca cronica;

~na orientagdo psicoeducativa dos pais, e de educadores/
professores.

- Utilizacdo de métodos de dotagdo de pessoal baseados num
sistema de classificacio de doentes por graus de dependéncia em
cuidados de enfermagem.
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- Utilizagao de metodos de distribui¢do e atribuigdo de fungbes, que
garantam um atendimento personalizado de cada crianga, o jovem
e a familia:

- na comunidade — enfermeiro de Familia

- em meio hospitalar - Método de distribuigdo individual ou Método
de "enfermeiro responsavel”

FORMAGAO

- participagdc nos programas de formag@o ao nivel dos Cursos
Superiores de Enfermagem e de Esiudos Superiores Especia-
lizados na &rea da Enfermagem de Satde Infantil e Pediatrica;

- participagao no planeamento e execugdo de actividades de
formagao em servigo, na area de Salde Infantil e Pediatrica;

- participagéo no planeamento de medidas tendentes a concepgéo e
divulgagdo de informacgéo cientifica relacionada com a area de
Enfermagem de Sadde Infantil e Pediatrica;

- utilizagéo dos meios necessarios a sua permanente actualizagao
profissional;

INVESTIGAGAQ

O desenvolvimenio das actividades inerentes a investigagdo é de
crucial importancia dado ela representar um mecanismo esséncial de
qualquer profissdo para a promogdo da qualidade dos seus
profissionais e dos servigos que prestam a sociedade.

A existéncia de cursos de especializa¢&o em enfermagem de salde
infantil e pediatrica impulsionou de modo significativo a actividade de
investigacao em enfermagem nesta area, 0 que poderda vir a
contribuir, para o enriquecimento da investigagéo neste campo da
saude no nosso Pals.
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Assim, preconizamos o desenvolvimento de projectos de investigagao

de enfermagem em areas como:

_ npecessidades e expectactivas da populagao infantil e fuveni,
relativamente a cuidados de enfermagem

- impacto dos cuidados de enfermagem na promogdo da satide da
crianga e do adolescente

- impacto dos cuidados de enfermagem na ada;‘oz‘aga"‘o da crianca e
do jovem, da familia e da comunidade as situagbes de doenga

crénica e deficiéncia

E ainda, a participagdo em projectos pluridisciplinares em areas
coOmo:

- factores que influenciam a satde da crianga € do jovem e familia
- estilos de vida da crianca e adolescente
- mudanga de comportamentos refativos a saude

— impacto da doenga e deficiéncia na vida da crianga, do adolescerte
e da familia

- impacto das medidas tomadas pelos servigos de satde

4.4.4. Dotagio de enfermeiros na éarea da SalGde Infantil e
Pediatrica

NA COMUNIDADE

Atendendo as funces atras descritas, nomeadamente aquelas que
se referem a:

~ identificacdo e atendimento da crianga € do jovem e familia em
situagéo de risco

- gestdo de cuidados de enfermagem
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— investigacdo
- formacéao

Considera—se importante que sejam desempenhadas por um
Enfermeirc com um Curso de Estudos Superiores Especializados na
area da Satde Infantil e Juvenil.

Esse enfermeiro teria, junto do Enfermeiro da Familia, um papel de
dinamizador, coordenador e consultor, nas intervencdes de
enfermagem a desenvoiver com aquela populagdo. Seria ainda, um
participante activo, da equipa de salide no planeamento, execugio e
avaliagdo das actividades a serem desenvolvidas junto da populacao
infantil e juvenil.

No sentido de dar resposta ao disposto no Decreto-Lei n® 319/91 de
23 de Agosto de 1991, (que regulamenta a integracéo dos alunos
deficientes no sistema regular de ensino), ha necessidade absoluta de
se desenvolverem formas de apoio integradas na escola regular,
sugere-se@ que uma das areas de actuagdo do enfermeiro
especialista seja de consultadoria nos servigos de salde escolar, a
fim de analisar, orientar, aconselhar e apoiar as situagbes mais

complexas das criancas/fjovens com necessidades educativas
especiais.

Agsim, baseando-nos na andlise do nimero de enfermeiros com a
especialidade de satde infantit e pediatrica a exercerem fungdes em
servigos das Administragbes Regionais de Salde e nas actuais
condigbes de actuagdo recomenda-se como dotagdo minima a
seguinte:

- um enfermeiro com a especialidade de Salde Infantil e
Pediatrica por centro de salde. Em determinados centros de
saude, de acordo com a érea geografica e o nimero de criangas
gue atendem, deverado ser previstos mais do que um enfermeiro
especialista.
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Note-se, que:

* o numero de enfermeiros especialistas necessarios é de 354, o que
corresponde a cerca de 8.000 criangas/enfermeiro especialista

* existern neste momento apenas 38 enfermeiros especialistas em
cuidados de sadde primarios

Alerta—se ainda para a caréncia de enfermeiros a exercerem fungées
nos Centros de Salde, cujo niimero é actualmente de apenas 5785.

Consideramos, que através de um trabalho desenvolvido pelos
Centros de Salde, que permita a determinagao das necessidades em
cuidados de enfermagem da populag&o infantil e juvenil, por Si
abrangida, se deverdo realizar 0s ajustamentos & dotagao
anteriprmente mencionada.

No momento actual, supomos ser aguela que minimamente garantira
um planeamento de cuidados de enfermagem mais adequado as
necessidades desta populago.

EM MEIQ HOSPITALAR

No calculo de pessoal de um servico de salide ha que ter em
consideracio as caracteristicas da populagdo que recorre a esse
servigo, assim como o tipo de cuidados de savde nele prestados.

Neste sentido, quer as necessidades da crianga e do adolescente
hospitalizados, quer as tendéncias a nivel de diagnostico e tratamento
em meio hospitalar, s&o factores importantes a ponderar na dotagéo
de pessoal Ha que ter em conta todo o contetido deste Relatério que
define claramente o que entende hoje por cuidados pediatricos ,em
todos os paises desenvolvidos.

A hospitalizagio da crianga e do adolescente é vivida como uma
situagdo de crise por ela e pela sua familia, dado que repregenta
mudangas sUbitas na sua vida, perante as quais 0s seus mecanismos
de defesa sé&o insuficientes.
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Tais mudanc¢as, geradoras de grande tensdo, sdo sobretudo devidas
a

— separacdo daqueles que lhe sdo significativos
— separacdo do seu ambiente

- exposicdo a experiéncias intrusivas e dolorosas
~ perda da sua independéncia

- alterag8o das suas rotinas de vida

- redugdo da sua actividade

Estes factores, presentes na hospitalizagio exigem uma intervencao
do enfermeiro em areas especificas, nomeadamente:

- prevengao e reducao dos efeitos nefastos da separacéo

- m{nimizaga_'o das repercussdes da perda de controle sentida pela
crianca, o jovem e a familia

- redugdo das situagbes de lesdo corporal e dor

- utilizagéo da actividade ludica na redugdo do stress

~ apoio a familia

— garantia da continuidade dos cuidados pos alia

Considerando que uma situagdo de crise bem resolvida tem efeitos

positivos no desenvelvimento daqueles que a vivem, compreende—se

que”seja ainda papel do enfermeiro numa unidade de internamento
pediatrica:

* promover a relagdo crianca-pais
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* proporcionar oportunidades educativas no dmbito da satde e do
bem—estar

* promover a competéncia de cada crianga e jovem e suas familias
* promover a socializa¢do da crianga e do jovermn

A especificidade da intervengao do Enfermeiro Pediatrico, junto da
crianga e adolescente hospitalizado, tera de ser considerada no
calculo de enfermeiros necessarios nas respectivas unidades.

Embora em Portugal, tenham ja sido efecuados estudos de
classificagdo de doentes, baseados em graus de dependéncia de
cuidados de enfermagem, essas pesquisas nao contemplaram ainda
o utente pediatrico.

Revela—se de enorme importancia este instrumento de trabalho na
gestao de servigos de enfermagem, constatando-se que a sua falta,
torna dificil n&o s6 uma analise circunstanciada da actual dotagao de
enfermeiros nas unidades pediétricas como também a previsao de
uma dotagao adequada.

Verificam-se situagdes de assimetria, na distribuicdo de enfermeiros
com e sem especialidade, gue se agravam ao nivel de algumas
instituicdes conforme se pode observar em documento anexo.

Constata-se ainda que ¢ numero de enfermeiros especialistas por
distrito n&o permite a existéncia de um deles em cada unidade de
internamento, servigo de urgéncia e consultas.

A andlise da situgdo actual é ainda dificutada pelo necessario
alargamento dessas unidades a populagdo adolescente, o que
decerto alterard as suas lotagbes e os tipos de cuidados de
enfermagem ai prestados;
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4.4.5. Recomendacgdes

Tendo em consideragio:

- 0 facto de ndo dispormos de dados relativos ao numero de

atendimento médio em servigos .
e 08 de urgéncias e
pedidtricas; g de consulta externa

~ 0 numero de enfermeiros que trabalham nesses servigos;

- a necessidade de criacdo d
) e Centros 3
Crianga. de Desenvolvimento da

Recomenda-se:

—-que seja urgentemente alargado a todo o tipo de unidadh
prestaggbra._s de cuidados pediatricos, ¢ estudo de um sistema 25
classificagdo do utente (da crianca e do jovem), baseado em .
de dependéncia em cuidados de enfermagem; ' e

- que as unidades pediafricas, venham a ser dotadas de enfermeiros

em numero adequado as horas de cuidados de enfermagem
necessarios enconiradcs nesses esfudos;

- que ate a conclusdo do referido estudo, se garanta em toda
ur{/dadeg pedidtricas uma dotagcdo de enfermeiros, se u'no'oS .
orrentgg{oes que conslarmn em documento da Dfrecg,éo gera! das
Hospitais/inspecgdo Técnica de Enfermagem, de Maio de 1989 Of

a

- qu cao"a unidade pediatrica, no minimo, seja dotada de um
enfermeiro com formagdo especializada nesta area;

- gge as unidades pediatricas (de internamento, urgéncia, cuidados
" eents:vos), onde se prestem cuidados de maior complexidade e os
enfg::a ;zf;l:am urm n;alor grau de depedéncia em cuidados de

, §efam dotadas de um enfermei ]
1a . efro com form
especializada por equipa de enfermagern. e

86

Relatdrio da COMISSAQ NACIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janeiro de 1883

Sugerem-se ainda algumas praticas de gestao dos servigos de
enfermagem, nomeadamente:

- criagdo de condigdes de recrutamento e admisséo que facilitem o
vinculo dos enfermeiros & Instituigao;

- desenvolvimento de programas de integragédo de enfermeiros
especificos as unidades pediatricas;

~ a escolha e a fixagdo dos enfermeiros que exercem fungées eém
servigos de atendimento pedidtrico sejam presididas por critérios de
estabilidade, atendendo as necessidades das criangas.

4.4.6. Formagdo dos enfermeiros na srea da Saude Infantil e
Pediatrica

Dado que no nasso Pals o Curso Superior de Enfermagem contermpla
uma formagéo tedrico-pratica em Sande infantil e pediatrica, que
habilita o enfermeiro para o desempanho das fungbes preconizadas
no Decreto-Lei 437/91 de 8 de Novembro, para o enfermeiro de nivel
1 e enfermeiro graduado, considera-se que essa formacao devera
continuar a acompanhar as tendéncias da salde da crianga e do

adolescente.

A nive! da formagao especializada em enfermagem e de acordo com
o disposto no Decreto-Lei 480/88 de 23 de Dezembro, deverao ser
criados os cursos de estudos superiores especializados na area da
enfermagem de salde infantil e pediétrica, que substituam a actual
formacéo pés-bésica, dando continuidade & formagao de enfermeiros
com competéncia cientifica e técnica neste dominio.

Face a actual situagdo da salde infantii e juvenil, considera-se
fundamental que os referidos cursos preparem enfermeiros para a
prestagéo de cuidados de enfermagem, entre outros:

— & crianga e do jovem na comunidade

- & crianga e do jovem com doenga cronica

a7



Relatdrio da COMISSAD NAGIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janeiro de 1993
- & crianga e do jovem com deficiéncia
— a crianga e do jovem em situagdo de urgéncia
4.5. TECNICOS

De acordo com os principios atras definidos noutros capitulos deste
relatério, o atendimento as criangas e jovens em instituicdes de satde
deve respeitar as suas caracteristicas e especificidades.

Por outro lado, a equipa de salde tem sido progressivamente
alargada a outros técnicos, que nac apenas médicos e enfermeiros,
cuja actividade € crucial se quisermos garantr a qualidade dos
servigos prestados.

Também nesta area, a prestagéo de cuidados de salde &s criangas e
jovens, por estes técnicos, ndo tem sido objecto de programacio
nacional nem regional. Verifica-se igualmente que, em muitas areas
da sua competéneia, existem lacunas extremamente importantes,
particularmente relacionadas com as necessidades especificas dos
varios grupos etarios que constituem a populagao pediatrica.

Néo cabe neste Relatdric a enufneragéo exaustiva, quer qualitativa,
quer quantitativa, de todos os técnicos que integram a equipa de
saude, tanto a nivel hospitalar como extra-hospitalar. Contudo,

chamamos a atengé&o para algumas necessidades prementes nos
varios niveis:

4.5.1. Técnicos que desempenham fungdes essenciais no apoio a
crianga e ao jovem:

45.1.1. 0 jogo é wuma actividade indispensavel para o
desenvolvimento intelectual, social e emocional das criangas. As
educadoras de infancia coniribuem para:

- o diagnostico clinico, através da observagéo e da comunicagao com
as criangas,
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- a preparag&o das criangas para alguns exames complementares e
para a cirurgia;

- a identificagdo de problemas graves no relacionamento das
criangas com as suas familias;

- a organizagdo de actividades l(dicas que podem ter uma fungédo
terapéutica indiscutivel

- a manutengdo de alguma "normalidads" na vida didria de uma
crianga hospitalizada.

4.5.1.2. quanto menor é o indice de desenvolvimento humang de uma
Regido ou de um Pals, tanto maior é a necessidade_de_ apoio sogial.
Os técnicos de servigo sociai exercem uma fungéo indispensavel
em qualguer servigo hospitalar ou eﬂra—hospitqlar, ha procura de
solugbes que possam minorar as caréncias socio-econémicas das
familias.

Nio se trata apenas de garantir 0 nimero minimo f:le técnicos de
servigo social nos servigos destinados a criangas € jovens. Parece
essencial que, na formagdo destes tecnicos, gspeqaimente
vocacionados para estes grupos etarios, sejam incluidos _areas de
formagado que, na pratica, os possam auxiliar na resolugao destes
problemas especificos.

Por outro lado, os técnicos de servigo social exercendo fungdes em
servigos hospitalares de pediatria, devem sempre garantir a.melhor
Iigagéd possivel com o0s servigos medicos extra-hospitalares,
judiciarios, escolares, da seguranga social e outrost que promovam
uma continuidade de apoio, por vezes o factor mais importante no
&xito do plano terapéutico.

Em certas circunstadncias, a causa que origina a doenga e
reencontrada ciclicamente apos a alta;

4.51.3. embora actualmente, entre os objectivos dos servigos
hospitalares de pediatria, se conte a cuidadosa selecgao das criancas
e jovens a internar, a prevencéo de hospitalizagbes prolongadas e o
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acompanhamento pelos pais, ainda existem alguns casos que
requerem longas permanéncias no hospital. Em particular, referem-
se certas situagdes em Ortopedia, Traumatologia e Neurocirugia
Pediatricas.

Nestes casos é importante néo quebrar a ligagdo & Escola, de modo a
minorar o insucesso educativo e a promover a integragao da crianga
no meio escolar. Por estas razdes, um servigo de pediatria hospitatar
deve poder contar com o apoio efectivo e protocolado de professores
0 que, em cerios casos, tem sido possivel gragcas ao destacamento
de profissionais vinculados ao Ministério da Educacéo.

4.5.2. Técnicos que desempenham fungdes essenciais no apoio
ao diagnostico e a terapéutica:

4.5.2.1. todos os técnicos que prestam cuidados & crianga e ao jovem
necessitam de treino e experiéncia nas areas da patologia pediétrica,
do desenvolvimento infantil & nas técnicas de comunicagio com estes
grupos etarios e suas familias;

4.5,2.2. parece fundamental sublinhar que nas éreaa da radiologia, do
labgratério e da farmécia sdo necessérios requisitos especificos que

peitem as necessidades da crianga. Por exemplo, a necessidade
de micrométodos, utilizando pequenos volumes de produtos
biologicos € um ponto crucial;

4.56.2.3. varias areas, pela natureza e pela especificidade da patologia,
exigem competéncias especificas, tais como Psicologia Clinica,
Terapia da Fala, Audiologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Dietética e Nutricao, Ortoptistas, etc.

90

Relatoria da COMISSAD NACIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janero de 1993

5. CRIANGAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS
5.1. CRIANGAS COM DEFICIENCIA
5.1.1. Prevaléncia e definigdes

As estimativas de prevaléncia existentes em outros paises (Gra
Bretanha) indicam que entre o nascimento e os quatro anos de idade
cerca de 10% das criancas sofrem de deficiéncia moderada ou grave
(fisica, motora, da visdo, da audigdo, da comunicagdo ou da
aprendizagem). Cerca de 12% destes 10%, neste grupo etario,
requerem ensino especial. Durante a idade escolar, cerca de 12% das
criangas tém alguma forma de deficiéncia. Destas, cerca de 17%
requerem ensine especial.

Ndo se conhece qual a dimensao exacta destas situagdes em
Portugal. Torna se indispensavel saber estes dados para poder
programar de forma adequada e poder assim organizar os Servigos.
Sao portanto urgentes estudos epidemiologicos com base em
populacdes sobre a extensdo da deficiéncia em criangas e jovens
portugueses.

Segundo a Organizagio Mundial de Saude distinguem-se trés
aspectos:

a. Deficiéncia: qualguer perda ou alteracéo de uma estrutura ou de
uma fungao psiquica, fisioldgica ou anatémica, de forma temporaria
ou permanente.

b. Incapacidade: qualquer restrigao ou falta de capacidade (resultante
de uma deficiéncia) para realizar uma actividade dentro dos moldes
e limites considerados normais para um ser humano.

c. Desvantagem: condigdo social de prejuizo sofrido por um
determinado individuo que resuitou de uma deficiéncia ou de uma
incapacidade e gque limita ou impede o desempenho de uma
actividade considerada normal para esse individuo, de acordo com

aidade, sexo e factores socio culturais.
\
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5.1.2. Prevengao

As bases da prevengdo primaria e secundaria assentam funda-
mentalmente em varios faciores:

- diagnéstico pré natal e aconselhamento genético
- melhoria dos cuidados pré e perinatais

- identificacao e intervengao precoce preventiva, particularmente nas
situagbes de risco ambiental {socio—cultural e econdmico)

- tratamento efectivo das doengas que potencialmente podem
originar deficiéncias

- identificacdo precoce e seguimento adequado de disfungbes na
area da salide mental

Para atingir estas metas é necessario :

um sistema integrado de cuidados de saude com uma real
articulacao enitre os diferentes Servigos e Sectores;

. um excelente nivel de cuidados de apoio educacional e social;

. uma conceniragdo de racional e programada dos servigos
destinados a criangas, jovens e familias especialmente vulneraveis;

uma prestagao de servigos no dominio da educacéo para a satde e
para o desenvolvimento da crianga e do jovem.

5.1.3. Diagndstico
A relativa facilidade em identificar situagbes graves geralmente
associadas a anomalias estruturais, metabolicas ou com evidentes

sinais neuroldgicos contrasta com o diagndstico muitas vezes tardio
(idade escolar) dos problemas moderados do desenvolvimento.
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A maioria das criangas com problemas do desenvolvimento nem
sempre tém factores de risco facilmente identificaveis e, por outro
lado, os factores de risco nao se traduzem forgosamente por
problemas do desenvolvimento. Neste sentido, parece fundamental
sublinhar que os exames do desenvolvimento devem constituir parte
integrante da observagdo clinica de todas as criangas, desde o
nascimento.

Os cuidados de saude primarios constituem a pega chave deste
trabalho de identificacdo, em grande parte devido ao conhecimento
directo dos contextos socio-econémicos, ambientais e familiares.

E tambem vital que a avaliagdo no periodo pré-escolar, antes da
entrada na escola e durante a escolaridade sejam reveslida de
grande cuidado, afim de se poder identificar problemas somaticos,
sensoriais, de aprendizagem e/ou de comportamento.

Por outro lado, nunca é de mais salientar que o diagndstico destas
situacdes ndo ¢ apenas da exclusiva responsabilidade medica.
Requer a colaboragae de enfermeiros, psicologos, educadores.
professores, tecnicos do servigo social e outros profissionais
adequadamente sensibilizados para este problema.

A avaliagdo duma deficiéncia traduz assim uma perspectiva de
actuagdo que sera simultaneamente médica, educacionat e social,
Tudo isto requer um grande esforco de formacgao profissional, de
interligacéo e de comunicagdo entre 0$ varios técnicos gque se
ocupam de criangas.

5.1.4. Servigos de Saide e apoio a criangas com deficiéncia ou
em risco e respectivas familias

A organizagao da prestagéo de servigos de salde neste dominio deve
reconhecer os sequintes principios basicos:

nenhuma disciplina efou profissdo tem capacidade suficiente para
abordar de forma isolada este tipo de situagtes:
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. & necessério desenviver um trabalho de equipa a todos 0s niveis de Pafa gue possam exercer gaba!mgnt? aslsuas fU';Q?_GS devem estas
abordagem: identificagéo, avaliagdo, aconselhamento, terapéutica Unidades ser objecto dum dispositivo legal que as defina.
(medica, educacional, social ) e monitorizagao dos resuliados; . ,
5.1.5. Niveis de cuidados de Saude
. 0 apoio a criangas e jovens com problemas do desenvolvimento

deve resultar da articulagdo eficaz de servicos de sadde, . 5.1.5.1. A equipa de Cuidados de Satde Primarios
educacionais, ocupacionais, vocacionais, sociais e comunitarios o . o . to da Crianca
que subentende uma comunicagdo efectiva e uma distribuigéo 5.1.5.2. Centro Distrital de Desenvolvimento da Criang

partilhada de responsabilidades. . .
5.1.5.3. Centro Regional de Desenvolvimento da Crianga
Em consequéncia, propde-se a criacéo de Unidades Cordenadoras

1 \ H 1 H - ] .y . . " - - ’ - érios
Distritais destinadas ao apoio de criangas com deficiéncia integrando: 5.1.5.1. A equipa de Cuidados de Saide Prim
. umrepresentante das associacdes de pais - a resposta mais directa e acessivel as nef:essidades dos pais de
‘ criancas com deficiéncia s6 pode ser obtida por uma equipa de
. um meédico nomeado pelo Servigo de Pediatria do Hospital . profissionais de salde em estreita relagao com a salde escolar;
respective

- as respostas as necessidades destas famﬂias nunca d'e_vem ser

- um médico nomeado pela ARS ‘ separadas das respostas as necessidades das familias com
criangas normais;

. uma professora do ensino especial nomeada pela Direcgéo

Regional do Ensino Especial : ~ a enfermeira e o técnico de servigo social constituem os pilares
destes servigos. Ambos devem ter adquirido uma forma(;ap

. um técnico do Servico Social nomeado pelo respectivo Centro ‘ especifica nesta matéria,,.de forma a poderem apoiar c{a formad mais
Reginal. : efectiva possivel as familias em que cada membro tera que acaptar

a um novo papel,
As principais fungbes destes Servigos consistiriam na; ‘ . ’ -
i : : : - todos os médicos de familia e enfermeiros de satde publica devem

y S - - - n . N . » a]
. iImplementacao dos programas individuais estabelecidos; participar neste trabalho m:'=1§ poderg antgver se a eveniu
- responsabilizaggo dum meédico mais orientado para esta
A i, H Ao h " - v r_
. procura e coordenacéo dos servigos mais adequados aos utentes problematlcg sopretlfdo no que se refere a articulagao inte
(transportes, colocagdo educacional, etc); : servigos e dinamizacgéo local;
. monitorizagdo da evolucédo e qualidade de servicos prestados; ' —-todo este trabalho pressupde uma Intima mter—re‘laggo e
: comunicagao, quer com as escolas, guer com o Centro Distrital de
. defesa dos direitos das criangas com deficiéncia e respectivas B Desenvolvimento da Crianga.

familias perante as instituicées, a comunidade e a sociedade.
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- Principais fungdes:
. identificar criangas, jovens e familias de risco e encaminhar para

Programas Comunitdrios de Intervencdo Precoce em cuja
coordenagdo deve participar;

. diagnosticar precocemente as anomalias do desenvolvimento
através dos exames de vigildncia de satde infantil dos quais o
exame do desenvolvimento é parite integrante;

. diagnosticar precocemente os problemas da visao e da audicdo;

. moniforizar as situagdes altraveés de avaliagbes periddicas

. encarminhar 0s casos para Centros Distritais de Desenvolvimento
da Crianca e estabelecer com estes Centros uma relagéo

continua nos dois sentidos;

. promover acgbes de sensibilizacdo e informacdo para 0s
problemas do desenvolvimento;

. promover um trabalho de equipa e de articulagdo interdisciplinar
com oulros servigos da comunidade que se ocupam de criangas e
de jovens (escolas, autarquias, efc);

5.1.5.2. Centro Distrital de Desenvolvimento da Crianga

Existe para apoiar e complementar (ndo para substituir) a equipa de
cuidados de salde primarios com a qual a circulagao da informagao
clinica deve ser a mais perfeita possivel.

Fungoes clinicas:

. efectuar o exame de criangas e de jovens comn doencgas que néo

possam ser totalmente avaliadas nos Centros de Satide e

coordenar o seu tratamento;

. fornecer 0 aconselhamento e o apoio profissional necessério aos
pais, aos professores, a equipa de cuidados de satde primarios e a
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todos 0s que estdo envolvidos com os cuidados que sejam
necessarios prestar a esias crian¢as e jovens;

. esclarecer e ajudar na formacado continua dos profissionais extra-

hospitalares prevendo e programando actividades regulares, quer
deslocando-se aos proprios centros de satide ou a outros locais de
trabalho, quer no respectivo hospital distrital;

. cooperar com os profissionais que actuam no ensino especial ou no

apoio as criangas integradas no ensino normal.

Fungodes operacionais

. colaborar com outros profissionais em estudos epidemiologicos do

distrito e identificacdo de recursos;

. monitorizar a eficiéncia dos servicos distritais para criangas

deficientas;

. apresentar dados e fazer proposias para 0 progresso dos servigos;
. manter a qualidade do trabalho produzido pélas instituigées;

. actuar como fonte de informagdo no distrito sobre as par—

ticularidades da deficiéncia nas criangas e nos jovens,

. organizar cursos e semindrios destinados a formagao em servigo

dos profissionais de satide;

Composigao do Centro Distrital de Desenvolvimento da Crianca:

. chefe de seivigo ‘e/ou assistente hospitalar de pediatria com

competénecia especial em pediatria comunitaria, pediatria do
desenvolvimento e reabilitago, criangas com deficiéncia e saude
escolar

. enfermeiro especialista com formagao especial em desenvolvimento

da crianca
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. técnico do servigo social
. psicolago clinico
. terapeuta da fala
. educador/professor do quadro regional do ensino especial

. fisioterapeuta e terapeuta ocupacional com especial formagao
pediatrica

. secretaria de unidade

. ligacdo e apoio a estomatologia, oftalmologia € ORL do hospital
respectivo. Progressivamente & fundamental criar nestas
especialidades elementos que se diferenciem nos aspectos
pediatricos das mesmas.

. Numa primeira fase e dada a actual caréncia de técnicos de
reabilitacdo com formagéo pediatrica e de respectivas instalagbes
haverad que estudar cuidadosamente a ligacdo ao servigo de
reabilitacio do hospital distrital.

. Sublinha--se a necessidade de formagao especifica na area do
desenvolvimento duma enfermeira e duma técnica do servigo
social. As tarefas de supervisdo devern ser distribuidas pelos
membros da equipa, de acordo com a natureza de cada caso e
respectivo tipo de deficiéncia.

. Este Centro Distrital de Desenvolvimento da Crianga nao pode nem
deve trabalhar de forma isolada. Se bem gue situado no hospital
distrital, os seus membros devem poder deslocar-se com
frequéncia aos centros de saude, as escolas e a outras instituigoes
do distrito. Este trabalho de campo & vital.

5.1.5.3. Centro Regional de Desenvolvisnento da Crianga

- Para criangas que necessitam de técnicos e de investigagdes
altamente especializadas sao necessarios Centros Regionais muiti-
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profissionais para criangas com deficiéncia e que devem ser
localizados em Hospitais Centrais. Devem funcionar tambem como
Centros de Desenvolvimento da Crianga para servir a prépria area
de atracgao do Hospital.

- Devem preencher as fungdes ja descritas para os Centros Distritais
e, além disso, constituir centros de referéncia para o diagnoéstico e
para a avaliagio de criangas que ultrapassam as capacidades
técnicas dos Centros Distritais.

- Tém igualmente uma fungéo de ensino e de formag#o, de apoio aos
outros Centros Distritais da sua Regido e & Comunidade e devem
constituir polos de investigagao aplicada e fundamental.

Condigoes de funcionamento e composigao

- devem dispor de condigdes humanas e técnicas que permitam as
criancas e respectivas familias uma avalia¢éo inter-disciplinar de
qualidade , com recurso a meios modernos de imagiologia,
citogenética, neurofisiologia e avaliagao metabolica;

- o director do centro deve ser um chefe de servigo de pediatria com
especial formagdo em problemas do desenvolvimento e no
diagnéstico e terapéutica de criangas com deficiéncia;

- 0s elementos que compdem este Centro Regional s40 os mesmos
que se assinalaram para o Centro Distrital. Contudo, no Centro
Regional ha que prever ainda os sequintes sectores:

. neuropediatria e todas as valéncias afins
. fisiatria / reabilitagéo pedidtricas
. audiofonologia

. educacao especial pré escolar e escolar

. psicologia
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. pedopsiquiatria

Deve prever se a ligagdo & neurocirurgia, genética, ortopedia e
reumatologia.

- Para além das consuitas gerais de desenvolvimente, neuropediatria,
epilepsia ou pedopsiquiatria, devem desenvolver-se consultas
interdisciplinares especializadas de apoio a determinados grupos
especiais de doentes com patologias associadas, tais como:

- doencas neurornusculares

- mielomeningocslo e espinha bifida

- problemas da linguagem

~ dificuldades de aprendizagem

- hiperactividade

-~ autismo

e outros problemas invasivos do desenvolvimento.

5.1.5.4. Necessidades especificas de alguns grupos de criangas
com deficiéncia

Criancas com problemas da audicdo, da fala e da linguagem

O diagnéstico e a terapéutica destes problemas implica uma
formagao especifica. Cada Centro de Desenvolvimento distrital deve,
por isso, integrar um terapeuta da fala com esta formagao especifica
e poder contar com o apoio de um servigo de audiologia. Em virtude
de, numa primeira fase, nac haver quantidade suficiente de técnicos
formados nesta drea, este servigo de audiologia podera cobrir uma
area maior do gue a do distrito em causa.
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Criangas com problemas da visédo

O diagnostico e a terapéutica da maior parte deste tipo de problemas
devem ser efectuados nos Centros de Desenvolvimento distritais.

Criangas com deficiéncia mental moderada

Representam cerca de 5% de toda a populagao infantii. Calcula-se
gue cerca de um tergo a metade destas criangas requerem escolas
ou classes especiais. Cerca de dois tercos destas criangas n&o tém
sinais de doenga neuroldgica. Atinge sobrefudo as classes sociais
maisfavorecidas. dusfaonuey fab

Neste tipo de situacdes, a primeira responsabilidade incumbe a
equipa de cuidados de saude primarios e aos servigos sociais. Deve
haver um levantamento de todas as familias com criangas com
deficiéncia mental, de forma a poder planear as necessidades de
apoios.

A necessidade de apoios especiais devera ter indicagao criteriosa,
através de reunibes de sintese com os -elementos do Centro de
Desenvolvimento distrital. Por razdes sociais, algumas destas
criangas necessitam de cuidados em instituigoes.

Criangas com deficiéncia mental profunda

Este grau de deficiéncia corresponde a um Ql<50. Em cada mil
criangas que atingem a adolescéneia, cerca de quatro tém uma
deficiéncia mental profunda. Para este grupo de criangas nao parece
existir prevaléncia particular relacionada com as classes sociais.

Assumindo a prevaléncia acima referida, estima-se que por cada mil
habitantes havera de uma crianga com deficiéncia mental profunda.

Num distrito (com cerca de 240.000 habitantes) deve haver 35 vagas
para criangas em idade pré-escolar @ 170 em idade escolar em
centros de dia ou em jardim—-escola. Para cerca de um tergo destas
criangas, com deficiéncia mental prfunda, ser@o necessarias mini-
residéncias para estadias de longa duragéo.
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Pais de criangas com deficiéncia

A existéncia de uma crianga com deficiéncia no seio de uma familia
implica um acréscimo substancial das dificuldades e problemas, com
custos econdmicos e sociais que, frequentemente, tendem a agravar—
se com a idade das criangas. Daqui resulta que estas familias
carecem de apoios, de aconsethamento e de ajudas praticas que as
possam ajudar a ultrapassar estas dificuldades especificas. O servigo
social e © apoio domiciliario desempenham agui um papel
fundamental. Para estas familias existem algumas necessidades
especificas, tais como:

- uma vez gue a maior parte destas criangas vive no seio da sua
famflia, os pais desempenham um papel decisivo. Devem por isso
ter acesso a uma compreensao detalhada do nivel de capacidades
da crianga, dos seus pontos fortes e fracos e da associagdo do tipo
de deficiéncia com eventuais problemas de comportamento;

- 0s pais devem também ter facil acesso a reabilitagdo médico-
funcional com fornecimento das ajudas técnicas necessarias;

- 0s pais devem ser ajudados de forma a que a integragdo escolar
possa ser a melhor possivel;

- & importante criar condigdes para que as Associagdes de Pais
surjam e funcionem da melhor maneira;

- o transporte de criangas com deficiéncia deve ser organizado em
cada distrito, congregando todas as instituigbes publicas e privadas
e integrando associagdes de pessoas que voluntariamente queiram
colaborar;

Estes e outros aspectos carecem de legislagdo apropriada que
vise minorar as consequéncias negativas, para o dia-a-dia dos
pais, resultantes da presenca na familia de uma crianga com
deficiéncia.
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5.2. CRIANGAS COM DOENGA CRONICA

Se o progresso nos conhecimentos medicos pediatricos permitiu a
possibilidade de cura de muitas doengas anteriormente fatais ou
geradoras de deficiéncia, conduziu também ao prolongamento da vida
de criangas com situagbes cronicas. Paralelamente, sdo cada vez
maiores as exigéncias quanto a garantia da qualidade de vida dessas
criangas.

Com variagbes, dependentes da sua diversa natureza, estas
situagdes cronicas colocam problemas comuns de necessidade de
apoio de diferentes estruturas. Desde os cuidados médicos ao apoio
social & respectiva familia, desde as condi¢bes da creche as da
escola superior, desde a ocupagdo de tempos livres até & sua
insercio nos locais de trabalho, s&o indispensaveis apoios
especificos e articulados que permitam a estas criangas a referida
qualidade de vida.

No que respeiia aos cuidados médicos, de cariz curativo e preventivo,
é necessaria uma boa articulacdo entre a equipa de cuidados de
salude priméarios, o pediafra comunitdric e o centro pediatrico
especializado, para atingir este objectivo. Essa articulagéo devera
também envolver a equipa de salde escolar na fase correspondente
da vida da crianca e do jovemn.

E a este conjunto que compete velar para que a vida da crianga em
ambulatorio, e eventuaimente durante fases de internamento, seja a
mais normal possivel. Cada um dos elos da cadeia tera as suas
fungdes préprias, informando os outros elos, a familia e o proprio
doente da situagdo em si, dos cuidados a ter e das atitudes que, a
cada passo, deverdo ser tomadas, Para cada crianga devera ser
definido um programa de ac¢ao individualizado de cariz medico e
educativo. Sem prejuizo do trabalho de equipa que ha que fomentar,
entendemos que devera ser centralizada no pediatra comunitario a
responsabilidade do cumprimento deste programa.

$S6 a concentracdo de casos do mesmo tipo num sé téenico de salde
permitira desenvolver os correspondentes programas na sua maxima
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amplitude e qualidade. Pelo contrario, a disperséo dos referidos casos
nao permitiré o atingimento dessa qualidade.

A equipa responsavel pelos cuidados & crianga com doenga crénica
nao podera porém exercer a sua acgio se, paralelamente, nao
existirem condi¢cdes especiais de apoio logistico, que comecam na
maior facilidade de comunicagéo entre os profissionais ennvolvidos e
passam por uma série de adaptagdes do funcionamento e das
estruturas dos servigos de salde, de educacéo e de apoio social. De
forma a tornar mais claras as ideias expressas, poderemos
exemplificar: uma crianga com doenca cronica em idade escolar
deverd manter-se o0 maior tempo possivel em ambulatério e
disponivel para ensino adequado & sua idade. Para que tal objectivo
possa ser alcancado & necessario que, perante uma eventual
alteragéo do seu estado clinico, ela possa rapidamente ser assistida
pelo seu pediatra responsavel, directamente ou por solicitagcao do
medico de familia, e aquele decida se a situacdo envolve
internamento ou ndo. Neste caso, é essencial que o referido pediatra
possa contactar faciimente a equipa hospitalar e ser possivel a esta
programar imediatamente os exames a efectuar no internamento, de
medo a diminui-lo ao minimo.

E necessario que razdes de ordem econdmica, burocratica ou outras,
nac impegam ou protelem a data desse internamento, uma vez
programado, com as consequéncias inerentes para o préprio doente e
para o funcionamento da instituicao.

E indispensavel que, durante o internamento, seja possivel manter o
ensino da referida crianga desde que a sua situagéo clinica o permita.

E fundamental que, uma vez regressada ao domicilio, a crianga possa
ier o apoio familiar adequado e que, uma vez na escola, seja facil a
sua reintegragdo, o que significa resposta por parte da escola as
necessidades especiais da crianga e ndo apenas a adaptacio desta a
regras iguais para todos. Estes aspectos pressupde uma
coordenag&o estreita entre os planos médico e educativo individuais
de cada crianga.
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E nesta teia de problemas que a equipa atrds mencionada tera que se
mover e é nela que terd de haver facilidade de movimentos e néo
dificuldades constantes, resultantes de uma auséncia de
programacdo e de uma resposta improvisada aos problemas_ que,
apesar de repetitivos, parecem surgir sempre como gue pela primeira
vez.

O estabelecimento de uma base geral de actuagéo para os diferentes
tipos de doenga crénica, parece-nos pois indispensével_ e_dgv?ré
resultar de uma articulagdo e didlogo entre as diversas instituigoes
implicadas na sua solugdo, nomeadamente Saﬂdg, .Educag:éo e
Seguranca Social, devidamente assessoradas por juristas no que
respeita & legislagdo a criar ou a reformular.

Diferentes doengas crénicas colocam problemas especificos. A
audicdo de especialistas sobre algumas das mais importantes
parece-nos crucial para a organizacéo de cuidados dests tipo.

Consideramos prioritarias as seguintes areas:

~ Cardiologia: cardiopatias congénitas/transplante cardiaco

- Gastroenterologia: insuficiéncia hepatica e fransplante hepatico

- Hemato-oncologia: fumores séfidos, leucoses e transplante de
medula

- Infecciologia: SIDA*
- Nefrologia: insuficiéncia renal crénica, didlise e transplante renal
- Neurologia: deficiéncia psico-motora

- Pneumologia: fibrose quistica e asma

* Os efeitos directos e indirectos da SIDA nas criangas € nos jovens irdo cgrtar:jente
constituir um dos mais graves problemas de saiide pablica. Por cons_:equcfznma, ha que
prever os recursos necessarios para fazer face ao problema, ndo 6 da doenga
infecciosa em si mas das implicagdes familiares e socials inerentes.
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Medidas necessdrias a uma assisténcia adequada as criangas
com doencga cronica, exequiveis a médio prazo

a. relativas a crianga

- a crianga devera beneficiar de acompanhamento pelo pai e/ou
pela mée, para o que s&o indispenséaveis condigdes logisticas,
nomeadamente de alojamento;

- é necessario garantir as condigdes de privacidade e a adequacéo
aos varios grupos etarios

- impde-se garantir o necesséario apoio lGdico e de tempos livres
bem como o apoio escolar;

- 0s meios de diagnostico e tratamento deverao ser adequados ao
grupo etario;

- devera haver flexibilidade na adaptagao dietética;
b. relativas a apoios logisticos especiais
- torna-se necessaria a existéncia de locais que permitam a
permanéncia temporaria de doentes e pais, que se revela por
aumento do beneficio e diminuigdo dos custos representados pela
hospitalizagao. Esta solugdo apenas necessita de minimos

apoios, sendo assim, exequivel e vantajosa;

- & fundamental uma boa coordenagéo com hospitais "de recta-
guarda"; '

- s&o necessarios todos os outros apoios descritos noutras seccoes
deste Relatdrio.
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Algumas areas especiais
Cardiologia Pediatrica

As cardiopatias congénitas constituem o grupo mais prevalente de
malformagdes congénitas com relevancia clinica. Prevéem-se em
Portugal cerca de mil novos casos por ano de doenga cardiaca em
idade infantil.

Os centros de cardiologia pediatrica carecem de pessoal medico
especializado; cinco a dez especialistas por centro, com ajustamentos
de acordo com o movimento. Devem também ter pessoal de
enfermagem e técnicos especializados. Carecem igualmente de
acesso a técnicas especializadas de diagnéstico e tratamento, em
particular ecocardiografia com Doppler pulsado e continuo e
codificacdo em cor, hemodindmica com angiografia em biplano' e
possibilidade de cateterismo de intervengdo, para além
evidentemente de ECG, radiologia e laboratério de preferéncia com
micrométodos. Frequentemente € ainda necessario o recurso a ECG
ambulatério, provas de esforgo e outros meios auxiliares de
diagnéstico, comuns em cardiologia geral.

A competéncia dos profissionais envolvides no tratamento destes
doentes e no seu manuseamento esta intimamente relacionade com o
movimento do centro: um numero excessivo de doentes pode
esmagar servigos de qualidade; um nimero de escasso nao confere
a experiéncia necessaria ao exercicio competente da especialidade.

Calcula-se gue um centro ndo deve realizar anualmente menos de
100 a 150 cateterismos e igual nimero de operagdes. Deve existir um
centro por cada dois a trés mithdes de habitantes, ou por cada 30.000
nados vivos, ndo devendo criar—se novo centro enquanto n&o duplicar
este ndmero. Desta forma, em Portugal, deveria existir um numero
maximo de 3 a 4 ceniros.

* Quiras areas deverdo ser consideradas quando este Projecto der lugar a um
Programa.
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Os centros actualmente existentes pertencem todos a hospitais do
SNS - Hospital de S&@o Joao (Porto), Hospital pediatrico (Coimbray),
Hospital de Santa Marta (Lisboa) e o bloco Hospital de Sania
Cruz/Hospital de Santa Maria (Lisboa). Tem havido investigagio e
ensino poés~graduado em qualquer destas instituigdes, que reputamos
de bom nivel.

A cardiologia pediétrica tem existéncia auténoma, com vagas e
curriculum proprios na carreira hospitalar, desde ha mais de dez
anos. Constitul especialidade na Ordem dos Médicos, com Colégio
préprio e curricufum definido desde 1984, A formagdo dos
especialistas tem tido lugar nas instituigdes referidas, sendo a
preparacdo especifica em cardiologia pediatrica obrigatoriamente
precedida de treino em pediatria geral, por um periodo ndo inferior a
dois anos.

Nefrologia Pediatrica - insuficiéncia renal cronica, didlise e
transplantagao

De acordo com o0s numeros esiabelecidos pela EDTA deveremos
prever para Portugal cerca de 20 a 30 novos casos por ang, de
criangas até aos 15 anos com insuficiéncia renal crdnica terminal.
Nesia fase g por definicdo estes doentes necessitarao de métodos de
depuracéo extra renal e transplantacao.

Antes desta fase, porém, ja os mesmos doentes necessitam de um
acompanhamento especializado que deve ter como elementos
orientadores 0s nefrologistas pediatras concentrados em Unidades de
Nefrologia. A articulagéo destes com os pediatras responsaveis pela
assisténcia directa da crianga e os médicos de familia (médicos de
Clinica Geral) devera processar-se de acordo com as regras gerais
apontadas para outras situagdes cronicas. Os casos de IRC
representam apenas uma parcela menor do total de doengas renais
em criangas.

As Unidades de Nefrologia Pediatrica deveréo representar os locais
onde se concentram todos os meios humanos e técnicos necessarios
a resposta completa as necessidades assistenciais destes doentes,
incluindo os meios de depurag@o extra-renal. Esta caracteristica
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implica, além de pediatras sub-especializados e enfermeiras
especificamente treinadas nesta area, em nlmero suficiente para
assegurar a assisténcia continua dos respectivos doentes, 0s apoios
em métodos complementares de diagnostico indispenséaveis tal como
0 que se processa ha longo tempo nas unidades de Nefrologia de
adultos. Tendo em conta nfio sé as tarefas assistenciais mas também
as docentes e as de investigacdo que competem aos respectivos
nefrologistas pediatras, o seu nimero por centro devera ser de 6/7.
Quer as condigbes ambientais, quer os meios técnicos de terapeutica,
porém, tem de ser também os adequados a este grupo etério que se
estende desde o lactente ao adolescente. Também para estas
criangas se tera de exigir o conjunto de apoios que se referiram para
outras situagdes crénicas, tais como: apoio social, apoio escolar e
frequentemente apoio psicolégico especializado.

Dadas as caracteristicas enumeradas, a primeira ilacéao gue se deve
tirar é que estas Unidades sé deverdo existir em Hospitais Centrais e
inseridas em Servicos ou Departamentos de Pediatria. Deste modo se
rentabilizam os apoios, em muitos casos comuns a outras areas da
Pediatria e, por outro lado os proprios nefrologistas pediatras tantas
vezes chamados a intervir noutras Unidades, nomeadamente nas de
cuicdados intensivos pediatricas e neonatais.

A segunda ilagac € a de que o nimero de Unidades deste tipo deve
ser pequeno. S6 desse modo havera conceniragao de casuistica nas
respectivas equipes que lhes permita ter a experiéncia necessaria
para a resposta assisténcial, para o desenvolvimento do ensino nessa
4rea e para a investigacéo clinica que deve ser uma tarefa obrigatoria
neste campo.

Finalmente, face ao contributo que estas unidades deverao
obrigatoriamente ter que dar para ¢ ensino e para o seu envolvimento
indispensavel na investigagdo, ¢é perfeitamente justificavel e
desejavel a sua ligagao, as estruturas universitarias. Existemn
actualmente 5 equipas de nefrologia pediatrica no Pais
respectivamente 2 no Porto (Hospital Maria Pia e Hospital de S.Jo&o),
1 em Coimbra (Hospital Pediatrico) € 2 em Lisboa {Hospital de Santa
Maria e Hospital de Dona Estefania). Tendo em conta a populagao de
Poriugal, as caracteristicas geogréficas e as caracteristicas dos
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hospitais em que estdo inseridas consideramos que nao serd
incorrecto manter esse numero e logicamente dar-lhe as condicdes
indicadas para poderem desenvolver a sua actividade no nivel dese-
jado. Nessas condigdes incluem-se as' facilidades de didlise.
Recorde-se a este propdsito que os méiodos de depuracdo extra-
renal s&o necessarios e aplicaveis, ndo sé a crianga com doenca
renal cronica mas em situagdes agudas de criangas previamente
saudaveis ou sofrendo de afecgdes de outros aparelhos ou sistemas
que requerem fratamento em unidades de cuidados intensivos
pediatricos.

No que respeita a transplantagdo renal pediatrica, seguindo os
mesmos critérios de rentabilizagdo de meios e acumulago de
experiéncia indispensavel a obiengio de bons resultados, & parecer
desta Comiss@o gue nao deverd ser efectuada em mais do que 3
centros no Pals, e eveniualmente em 2. nomeadamente Porto e
Lishoa. Nao existe nimero suficiente de casos que permita uma boa
experiéncia a mais centros. Razdes de ordem geografica, porém,
desaconselham a existéncia de um Unico centro. Pelo mesmo
motive, nao se justifica também criar uma equipa dedicada apenas a
transplantagao renal pediatrica. Desse modo, do ponto de vista
cirurgico, parece--nos correcto que seja a mesma equipa que efectua
transplantagoes renais em adultos que o geva fazer nas criancas,
desenvolvendo ne seu seic uma experiéncia especial neste grupo
etario, eventualmente por treino apropriado de um dos seus mernbros
gue poderé ou ndo ser inicialmente cirurgifo-pediatra.

No que respeita a vertente médica dessa equipa, havera toda a logica
g vantagem em integrar nefrologistas pediatras, que se possam
responsabilizar inteiramente pela assisténcia a esles casos. Essa
integracac devera fazer-se por destacamento para esse efeito, de
nefrologistas pediatras provenientes das respectivas unidades. Esta
modalidade envolve o recenhecimento oficial desta fungao de ligagao
e 0 eventual estabelecimento de protecolos entre as unidades
envolvidas.

Apesar da organizagao deste tipo de interligagao ser mais facil dentro
de um mesmo hospital geral em que haja simultdneamente unidades
de nefrologia pedidtrica e de adulios, e programa de transplantes,
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essencialmente quando se aborda o transplante em criangas hmuito
jovens, nomeadamente lactentes, ela ndo éimpossive! de se por em
pratica entre unidades pertencentes a hospitais diferente§, desgle que
devidamente programada. Deste modo, se for possivel aliar as
vantagens logisticas a qualidade e capacidad’e ‘de resposta das
respectivas equipas, obter-se-a a solugao o;_)tlma. Nao sendo
possivel esta concomitancia, interesssara valorizar sobretudo‘as
Gltimas. Interessa porém ter bem presente que todas as sol.u'gqes
deverao privilegiar a manutengdo da crianga em ambiente pediatrico
durante o maior periodo possivel.

Asma

Nao existem dados sobre a prevaldncia de asma em Portugal. Varios
estudos indicam que a frequéncia de asma nos paises europeus varia
entre 3 e 7%. No Hospital de Dona Estefania os casos de asma
representaram, em 1990, 7% das crian¢as que acorreram a urgéncig.
Destas, foram hospitalizadas em enfermaria cerca de 3.9% e 18%
tiveram internamento de curta durago.

Existern em Portugal unidades de imunoalergologia pediatrica em S
Hospitais Centrais; porém a Unica unidade autdnoma com Guadro
proprio funciona no Hospital de Dona Estefania.

Uma unidade de imunoalergologia deve incluir médicos e enfermeiras
com competéncia especial, laboratorio de exploragéo funcional
respiratdria e de imunoalergologia.

Parece evidente que, mesmos nos hospitais centrais, o numero de
verdadeiras unidades de imunoalergologia € ainda insuficiente em
termos gualitativos e quantitativos.

Propde-se, por consequéncia, um estudo sobre o problema € a
criac@o de cicios de estudos especiais de dois anos com vista a
formar pediatras com competéncia especial nesta area.

A asma é uma doenga cronica com causas multifactoriais. Os custos
directos e indirectos desta doenga podem ser mmorados‘ com
esquemas bem orientados de prevengdo e de informacac. E

111



Relatério da COMISSAO NACIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janeiro de 1993

fundamental a ligag&o entre véarios técnicos - médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, psicélogos e professores — e destes com o0s pais
através, por exemplo, das associagbes de pais de criangas
asmaticas. Desta forma seria possivel estimular a pratica de
actividades colectivas saudaveis e de centros de férias.

Fibrose quistica

Desconhece-se a incidéncia desta afecgdo em Portugal mas se
extrapolarmos para o nosso Pais dados colhidos no estrangeiro
relativos & raga caucaseana, em gue a incidéncia € de cerca de 1
para 2.000 a 3.000 nados vivos, & de prever para Portugal cerca de
33 a 50 novos casos/ano. Os célculos de prevaléncia apontam para
valores entre 430 e 650 casos, pelo que se pode concluir existirem
ainda muitos casos por diagnosticar.

O acompanhamento dos doentes com fibrose quistica implica uma
equipa de que devem fazer parte, além do pneurnologista pediatra, o
gastrenterologisia, o dietista, o cinesiterapeuta, o psicélogo, o
nsiquiatra € o técnico de servigo social. Esta equipa deve esiar
concentrada em centros que, para além de ouiras caracteristicas,
axigem apoio de servicos de bacteriologia e radiologia eficazes, bem
como de laboratérios de fungéo pulmonar.

Existemn actualmente 5 centros distribuidos do seguinte modo: Zona
Noite: 2 (Hospital de Sao Jo&o e Hospital Maria Pia, no Porto); Zona
Centro: 1 {Hospital Pediatrico de Coimbra; Zona Sul: 2 (Hospital de
Santa Maria e Hospital de Dona Estefénia, em Lisboa). Estes centros
parecem suficientes para a cobertura do Pais, dado que cada centro
deve ter a seu cargo cerca de 100 doentes. Estes ceniros estao
inseridos em hospitais centrais e é neles que tern decorrido a
formacao dos respectivos especialistas.

Existe uma Associagédo Poriuguesa de Fibrose Quistica, com estatuto
de Instituigdo Particular de Solidariedade Social, e reconnecida como
pessoa colectiva de utlidade publica. Através dela obteve-se
despacho Ministerial para que 0s custos dos medicamentos (incluindo
suplementos alimentares) sejam comparticipados a 100%.
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Nesta area existem ja estruturas e apoios consideraveis. E importante
equipar as unidades respectivas com as condigdes logisticas
necessarias ao desenvolvimento da sua acgao, de forma concertada,
e integrar as criangas e jovens com fibrose quistica no ambito dos
cuidados referidos para outras situagdes cronicas.

Oncologia pediatrica

1. Calcula-se que em Portugal existirdo cerca de 200 a 250 novos
casos por ano de neoplasias em criangas com menos de 15 anos.

2. O numero ideal de centros de pediatria oncolégica em Portugal
sera de trés, correspondentes as zonas norte, centro e sul,
incluindo esta Ultima as Regides Autonomas.

Considera-se suficiente o nimero de 50 novos casos/ano para dar
experiéneia a um servigo de pediatria oncologica. Os servigos com
menor capacidade funcional e estrutural deverdo trabathar em
estreita cooperag@o com estes centros, podendo assim ter um
acesso facii a meios de diagnéstico e de terapéutica mais
especializados.

3. Ao contrario daquilo que se programa para a regionalizagac
oncologica do adulto - centros oncologicos principais destinados &
assisténcia de um numero limitado de casos com descentralizagao
para outros hospitais —, na pediatria oncolégica, e dada a maior
raridade desta patologia -, deve existir centralizagao de cuidados
em unidades bem equipadas e como ftodos os apoios de
diagnostico e terapéutica necessarios, garantindo facil acesso e
rapida resposta e podendo contar com profissionais experientes.

4. Os ceniros de pediatria oncoldgica devem obedecer as seguintes
caracteristicas:

- estrutura fisica adequada:
* hem-estar e conforto de hotelaria hospitalar,
* condigdes para alojar acompanhantes;
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*boa articulagéo interna entre os servigos de internamento e de
ambutatorio — hospital de dia e consuita externa

* condigdes para isolamento prolongado;
* condigdes para isolamento aestéril.

- estar englobado num hospital ou ceniro oncolégico que
proporcione suporte de diagnostico e terapéutico de répida
resposta:

* laboratérios especializados ~ hematologia, imunclogia, patologia
morfoldgica, citologia, citogenética, citometria, microscopia
electronica, bacteriologia, virulogia, medicina nuclear, entre

oulros;

* centro de imagiologia. compreendendo, para além da radiologia
convencional, TAC, BRMN, ecografia e angiografia;

* apoio cirurgico;
“ unidade de transplante de medula 6ssea;

* apoio de outras especialidades - neurclogia, ORL, oftalmoiogia,
ortopedia, medicina fisica e de reabilitagao, entre outros;

*apoio pedagogico, psicolégico e socal - educadorss,
psicologos, assistentes scciais.

Actualmente 0s centros de Lisboa e do Porto obedecem a estes
parametros,

5 Como ja se referiu, devem existir unidades oncolégicas
centralizadoras de cuidados iniciais e especializados. Deve existir
uma articulagdo com 035 hospitais centrais e distritais para os
cuidados e tratamentos de manutencao.

B. A formagao dos especialistas em pediatria oncologica devera ser
efectuada em unidades com as caracteristicas acima referidas. As
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unidades oncoldgicas deverdo ter a sua responsabilidade a
organizagéo de ciclos de estudos especiais, englobados ou néo
nos ciclos de estudos especiais oncoldgicos ja existentes.

5.3. CRIANGA VITIMA DE MAUS-TRATOS
5.3.1. Introdugao

A situac@o da crianga maliratada em Portugal tem sido, sobretudo no
Oltimo decénio, motivo de discusséo e reflexdo conjunta por parte de
instituicdbes e profissionais envolvidos e interessados na sua
prevengao, diagnostico e encaminhamento adequados.

A extensido do problema nao é todavia bem conhecida, havendo
contudo estudos que apontam para a existéncia de cerca de
30.000 novos casos por ano, repartidos por cerca de 23.000
casos de negligéncia, 6.000 casos de abuso fisico e 1.000 casos
de abuso sexuai.

A possibilidade de intervir, sobretudo a nivel preventivo, deixa em
aberto todo um trabalho de "imunizagao" familiar, social e institucionat,
que necessariamente terd que envolver a comunidade, os
profissionais e os organismos e Ministérios da tutela.

Na recente resolugdo do Conselho de Ministros n® 30/92, a
participagdo de trés Ministérios: Salde, Justica e Emprego e
Seguranca Social, na criagdo do Projecto de Apoio & Familia e a
Crian¢a, foi um primeiro passo na desejada interinstitucionalidade da
intervencao na abordagem do problema e uma nova forma de o
encarar. Existem boas razdes para a sua rapida implementagio com
o conhecimento das animadoras experiéncias em curso  em
algumas regides do pais.

5.3.2. Definicao

Quer a nivel psico-social, médico ou juridico, o conceito de maus
tratos é amplo e dindmico, considerando essencialmente os casos de
negligéncia e de maus tratos fisicos e psiquicos, isto &€ com expresséao
psico-social, médica ou juridica.
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No contexto nacional, e ainda de acordo com os estudos publicados,
verifica-se que os principais factores facilitaderes e predisponentes
aos maus tratos sdo. o nivel socio-econdmico e educacional
desfavoravel e as condicionantes culturais como o alcoolismo, a
toxicodependéncia e a concepgdo errada do poder paternal. O
conhecimenio destes e de outros factores associados, a maioria dos
quais s&o passiveis de modificar com intervengées na comunidade, é
um indicador sério para as medidas de fundo a desencadear.

Infelizmente, paralela & violéncia familiar e social, ha também a
violéncia institucional, que pelas suas caracteristicas e significado
assume tal gravidade gue suscita medidas urgentes.

5.3.3. Prevengéo

Face a muitidisciplinaridade do problema & aos meios exigidas para
viabilizar uma solucado {(ainda que sempre parcial), a tomada de
medidas preventivas institucionais do foro socic-familiar devera ser a
linha de actuacgéo primordial e as acgdes a empreender terdo como
objectivos:

~informar e sensibilizar ¢ puiblico em geral, sobre os meios e
situacdes sociais e familiares de risco;

- sensibilizar e formar os diversos profissionais e tecnicos com
responsabilidade ou capacidade de intervenao nesta  area,
nomeadamente em cuidados antecipatorios;

- desencadear medidas que visem reduzir as  pressoes
psicologicas e socio-econdmicas sobre as famnilias:

- accionar mecanismos de ajuda a crianca e de recuperacac da
familia;

— intervir o mais rapido possivel a nivel das instiuicdes potencialmente
maltratantes;
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— melhorar as condigdes dos Servicos de Salide, nomeadamente no
atendimento, de maneira a favorecer 0 estabelacimento de uma
relagéo positiva e gratificante entre pais e filhos.

5.3.4, Problemas e propostas de actuagao

Além dos mecanismos propostos para a prevengdo (primaria e
secundéria) equaciona-se e propbe-se:

1 — Necessidade de resolugbes conjuntas de trés Ministérios (Salde,
Sequranca Social e Justica) pela complexidade dos problemas e
sua interinstitucionalidade.

2 - Possibilidade de adopgdo de medidas que evitem & intervengéo
dos tribunais e se realizem em colaboragdo comn a familia.

3 - ldoneidade dos Servicos Médicos na observagdo de criangas
maltratadas em especial nos casos de abusos sexuais, para evitar
repeticdo de exames.

4 - Possibilidade da criagdo de gabinetes médico-legais nos
Hospitais Centrais.

5 _ Necessidade do répido implementacdo dos Nucleos de Apoio a
Familia e & Crianga nos hospitais centrais e distritais, de acordo
com a resolugdo do Consetho de Ministros de 23 de Julho de
1992,

6 — Estabelecimento de definigées ajustaveis ao sistema legal
existente, no que diz respeito aos grupos etarios envolvidos e do
préprio conceito de crianga maltratada.

7 — Ampla divulgacdo de toda a legislagdo e resclugbes existentes a
nivel das instituigdes, profissionais e publico em geral.

8 - Existéncia de melhores cadeias de comunicagéo interinstitucional

para uma mais rdpida e eficiente resolugdo dos processos,
nomeadarnente enire 0s servigos hospitalares e os tribunais.
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9 - Criagdo dos Centros de Acolhimento e promogao da adopgdo em 6. ALGUMAS AREAS QUE REQUEREM ORGANIZAGAO
tempo util,esgolada a reintegracdo familiar, € em antecipacéo a . ESPECIAL

institucionalizagao da crianga. , )
6.1. GENETICA CLINICA

As doengas genéticas (DG) sdo motivo de preocupagéo crescente
nos paises da Europa e restantes paises desenvolvidos. Esta
preocupacéo deve-se a constatagdo do aumento da sua prevaléncia
relativa, da repercussdo das doengas genéticas na morbilidade e na
mortalidade de todos os grupos etérios e, ainda, ao enorme encargo
econdémico-social para as familias e para os governos.

Sabe-se que tém caracteristicas adversas proprias. Séo
habitualmente doengas congénitas que interferem com o desen-
volvimento fisico efou intelectual’ dos portadores. Por auséncia de
terapéutica adequada evoluem, na sua maioria, como doenga cronica
e podem repetir-se no seio de uma mesma familia.

Este conjunto de especificidades gera pesadas consequéncias. Por
axemplo:

— abortos espontianeos (superior a 50% no primeiro lrimestre da
gravidez)

- mortalidade perinatal (20 a 30%)

r - morntaldiade infaritif (30 a 35%)
- hospitalizagdes (cerca de 30%)
- internamentos hospitalares mditiplos (50 a 70%)
— Gbitos hospitalares (50 a 70%)
Em Portugal, os escassos indicadores existentes demonstram que as
doengas genéticas ja representam um peso especifico semelhante
aos restantes paises da Comunidade Europeia. Em 1990, as
anomalias congénitas foram responsaveis por 25,7% da mortalidade

infantii. Entre os motivos de internamentos de muito longa duragéo,
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ocorridos em 1991 no Hospital Pediatrico de Coimbra, as doencas

genéticas cléssicas e as anomalias congénitas foram, em conjunto, a .

maoir causa (respectivamente 15,4% e 18%).

Observa-se também entre ndés uma procura crescente dos servigos
de genética para apoio a situagdes detectadas pelas familias em risco
e pelos técnicos de satde.

Na verdade, o extraordinario desenvolvimento da Giéncia Médica, tem
permitido nos dltimos anos aumentar o rigor e a precocidade do
diagndstico pré- e pds-natal, originando um aconselhamento
genético cada vez mais preciso, favorecendo a possibilidade de
identificag@o precoce das prdprias doengas genéticas e ajudando os
casais e restantes técnicos de saude envolvidos a tomar as decisbes
mais adequadas efou a melhor orientagéo terapéutica, quando esta é
possivel. E ainda fundamental para reduzir o nivel de ansiedade dos
casais no que respeita & reprodugdo, nomeadamente nas situagoes
de maior risco previsivel, como é o caso das gravidas com idade
superior a 35 anos.

Este apoio é assegurado nos restantes paises da CE por servigos de
genética clinica estrategicamente colocados em Hospitais, mas
mantendo com a comunidade que servem relagdes privilegiadas. A
organizacéo destes Servicos tradicionalmente ligados & Pediatria e a
Obstetricia, tem sido objecto de multiplos Relatorios e
Recomendagdes com a finalidade de melhorarem o apoio prestado,
de contribuirern para minorarem os efeitos das doengas e para a sua
propria diminuigdo através de uma adeguada prevencao baseada
numa completa informagdo as familias e respeito total pelas
respectivas decisdes.

Também entre nds se tém efectuado algumas propostas de
organizagao por conceituados especialistas desta area, com a
finalidade de melhorarem os servigos prestados & populagéo, até
agora fragmentados, efou com dimensbes adaptadas as neces-

sidades de cada regido.

A presente reflexéo é baseada na experiéncia nacional e europeia, e
pretende constituir uma proposta que permita methorar o nivel
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assistencial e a prestagdo dos servigos de genética clinica, com
importancia tao fundamental para a Satde Infantil.

6.1.1. Principios fundamentais de consensos internacionais

~ A prestagéo de servigos de salde em genética clinica implica, de
forma indiscutivel, o conceito de interdisciplina-ridade que garanta a
continuidade de cuidados, as competéncias profissionais dos varios
intervenientes, a circulagao adequada da informagéo clinica e as
especificidades acima indicadas.

- O geneticista clinico desempenha um papel-"chave" no
planeamento e na coordenacao das actividades, nomeadamente
apoio a doentes e familiares, orientacdo de rastreios, identificacéo e
apoio aos grupos de alto risco, formacéo de restantes profissionais
de salde (em particular médicos de clinica geral, pediatras e
obstetras) € interpretacao clinica dos exames laboratoriais.

- Vérias outras especialidades médicas integram, de forma particular,
esta interdisciplinaridade:

o obstetra, em particular corn competéncia especial em medicina
fetal, ecografia e técnicas de reprodugéo

o pediatra, em particular com comipeténcia em neonatologia e
doengas metabdlicas

0 anatomo-patologista, em parlicular com competéncia especial
em problemas do recém-nascido e da crianga

. contudo, outras especiaiidades médicas s&o muitas vezes
interveniantes, tais como a neuropediatria, a oftalmologia ou a
radiologia

- Em virtude da relativa raridade de cada situagdo, das dificeis e
especificas técnicas de realizagdo e seu custo de montagem, e da
preparacado dos investigadores, os exames laboratoriais nesta area
s&0 muitas vezes praticados noutros locais por técnicos ndo-
-médicos. Estes técnicos, por exemplo, bidlogos, bioquimicos, etc,
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deverdo garantir uma articulagdo com os geneticistas clinicos e
outros especialistas médicos, com a finalidade de se poder alcancar
um mais eficiente e menos onerosa detecgdo das situagfes a
estudas e um melhor apoio as familias. Referimo-nos em particular
aos estudos de genética molecular e ainda a todos os exames
realizados durante o periodo prénatal.

Os estudos cromossdmices pré e pés-natais séo efectuados com
frequéncia nos servigos de genética clinica, o que permite um apoio
mais eficiente, em particular quando estes servicos déo apoio a
pediatria e & obstetricia do mesmo hospital.

- Os servigos de genética clincai devem poder contar com o apoio de
técnicos de servigo social que desenvolvam a acgao necesaria a
minorar as consequéncias sociais e econdmicas destas situagdes,
tais cmo o apoio escolar, a concessdo rapida de subsidios
previstos, a procura de emprego, ete.

- Os objectivos principais de um servigo de genética clinica sao a
prevencao e o diagndstico das doencas geneticas durante o periodo
pré- e pos-natal, atraves de:

apoio as familias, individuos afectados e comunidade
{aconselhamento genético, diagndstico prénatal, associagtes de
doentes, etc)
formacéo de técnicos
colaborac@o em trabalhos de investigagao
Decorre dos principios atras mencicnados que o©s servicos de
genética deverdo estar localizados em unidades hospitalares, com
servigos de obstetricia e pediatria onde se concentram a maioria das

familias e dos doentes.

A coordenagdo desses servigos deve incumbir a um geneticista
clinico.

122

Aelatério da COMISSAD NACIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janeiro de 1993

Estes servigos nao necessitam de local especifico para internamento,
o qual é feito em servigos de pediatria e oufros, mas é importante
possuirem uma valéncia laboratorial que permita a realizagao de
estudos cromossomicos pré- e poés—natais, alguns indicadores
bioquimicos pré-natais, cultura de fibroblastos e algumas técnicas de
genética molecular complementares de estudos citogenéticos e de
extracgaoc de DNA.

Tais servicos devem satisfazer as necessidades reais da regiao que
servem. Calcula-se que cada servigo deve apoiar um a dois milhdes
de hahitantes.

6.1.2. Meios existentes em Portugal

A Regido Norte do Pais possui neste momento estruturas que lhe
permitem apoiar de forma adequada as situagbes genéticas. Nunca &
demais salientar o papel preponderante do Instituto de Genetica
Médica, o qual constitui um vivo exemplo pratico de gue, com menos
espartithos burocraticos e uma gestao flexivel, os frutos do trabaiho e
da dedicagao se tornam rapidamente visiveis e permitem uma
aproximagao aos resultados alcancados por outros paises.

Existem ainda nesta Regido o Servico de Genética do Hospital de
Sao Jodo e 0 Centro de Estudos de Paramiloidoses.

A Regido Centro encontra-se muito carenciada. Existe uma consulta
de genética no Hospital Pediatrico de Coimbra e um servigo de
genética dedicado a técnicas de reprodugdo assistida. As duas
maternidades de Coimbra iniciaram apoio de diagndstico prénatal.
Sera indispenséavel a criagdo de um servigo de genética que dé
resposta aos problemas da Regido, cuja localizagéo logica seria no
Hospital Pedidtrico, com ligagdo efectiva, ja existente, as duas
maternidades da cidade e a todas as estruturas da Regido Centro
(cerca de dois milhdes de habitantes).

A Regido Sul é caracterizada por uma situagao complexa, embora
iguaimente carenie em termos de resposta adequada as solicitagoes
crescentes, guer gqualitativas, quer quantitativas. Possui algumas
estruturas para apoio as doengas genéticas, mas com graves lacunas
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que impedem a articulagao correcta dos cuidados e prejudicam a
assisténcia aos doentes e familiares. Em Lisboa existe um servigo de
genética médica no Hospital Egas Moniz, com muito restrito quadro
médico. Possui laboratério de citogenética (estudos cromossémicos
pré- e pds-natais), apoia varios hospitais e administragdes regionais
de saude e tem consulta de genética. No Hospital de Santa Maria, a
unidade de genética do servigo de pediatria nac tem quadro préprio e
possui um pequeno laboratério de citogenética que realiza estudos
cromossémicos. Apoia igualmente vérios hospitais e a Regiao
Auténoma da Madeira. O Hospital de Dona Estefania tem apenas
uma unidade de genética com consulta, e apoio laboratorial efectuado
no Instituto Dr. Ricardo Jorge. Na Maternidade Dr. Alfredo da Costa
funciona uma consulta de genética sendo o apoio laboratorial no
fnstituto Dr, Ricardo Jorge e no Hospital Egas Moniz. No Instituto Dr.
Ricardo Jorge existe um departamento de genética humana
integrando um laboratdrio de citogenetica e uma area destinada a
estudos de genética molecular.

Parece dbvio que na Regido Sul é necessaria alguma "ordenacao
territorial", optimizando os recursos humanos e técnicos
existentes e evitando a dispersao de meios. Esta reestruturagdo
parece perfeitamente possivel.

6.2. SAUDE ORAL.
6.2.1. O problema

Manter os dentes sdos durante toda a vida, na sua totalidade, é hoje
possivel e desejavel. Contudo, a experiéncia recente ensina-nos gue,
para que isso aconteca, 0s dentes necessitam de cuidados
adequados e continuados.

Nas dltimas décadas, uma série de comportamentos prejudiciais a
saude dentaria, claramente ligados ao consumismo gue caracteriza
as sociedades industriais, facilitaram de tal maneira o
desenvolvimento de céries dentdrias e de periodontopatias, gue
provocaram uma verdadeira pandemia. No entanto, o estudo e a
compreensdo actual do problema permitem-nos um optimismo
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moderado, uma vez que a sua solugao estd cada vez mais ao nosso
alcance.

6.2.2. O passado recente

Ao longo dos ultimos 5 anos, estudos efectuados entre a populagao
infantil portuguesa nao sujeita a programas de preveng¢éo da carie
dentéria, permitiram verificar que a doenga € muito frequente entre as
criancas de 4 anos. Aos 6 anos de idade, quando entra para o Ensino
Basico, a grande maioria das criangas € portadora de carie. A partir
dai, se nada for feito para combater esta afeccdo, a denticéo
permanente seréa continuada e persistentemente destruida, a um ritmo
aproximado de 1 carie/crianga/ano.

Estes dados permitem-nos calcular gue, na auséncia de prevengao,
cerca de 1 milhZo de novos casos/ano surgirdo na boca dos jovens
portugueses com idades compreendidas entre 0s 6 e 0s 15 anos.

Questdes gue se prendem com a necessaria eficiéncia das medidas a
desenvolver para combater o problema, alids apoiadas pelos achados
de experiéncias efectuadas noutros paises, nomeadamente na
Gra-Bretanha, e pela propria Organizagae Mundial de Salde,
apontam para © abandono de estratégias eminentemente
curativas. Um estudo sobre recidivas efectuado em Portugal,
corroborado pelos resultados de um outro efectuado nos Estados
Unidos da América, comprovam inequivocamente a baixa eficacia
deste tipo de intervengéo, quando isolada.

6.2.3. O presente

A cérie dentéria @ uma doenga multifactorial. A interac¢éo entre
factores microbiolégicos, do ambiente oral e do hospedeiro (o dente)
determina se um individuo vai {ou n&o) ser afectado pela doenca e,
em caso afirmativo, como e em que extensao. A vulnerabilidade dos
dentes a doencga depende do equitibrio entre os factores de risco e 0s
factores de protecgdo em presenca. Cada vez se compreende methor
como a manutengéo da salde dentaria de uma populagdo depende
essencialmente do controlo efou eliminagdo dos factores de risco e do
reforco dos factores de protecgéo.
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6.2.3.1. Factores de risco e seu controlo
- O agUcar

O agucar, em especial a sacarose, foi claramente identificado como ¢
principal responsavel pelo desenvolvimento da carie dentaria. Ainda
que do ponto de vista nutricional se possa afirmar ser o agcar "o pior
dos alimentos", 0 que € certo & que ele entra na confecgao de
intimeras "iguarias" que fazem parte da nossa cultura gastronomica.
O seu poder cariogénico varia de acordo com a consisténcia do
alimento que o veicula, da frequéncia e da altura do dia da sua
ingestao. Assim, para além de recomendagbes conducentes a
diminuicdo do consumo de agdcar, & necessario explicar aos
consumidores algumas regras que permitem diminuir 0s seus
maleficios. Como exemplo, refira-se que o agucar de alimentos
solidos que aderem aos dentes, se ingerido no intervalo das refeigoes
efou ao deitar, & muito mais prejudicial do que essa mesma quanti-
dade de acucar diluida num liquido e bebida durante uma refei¢ao.

Em alternativa aos cariogénicos tém-se vindo a utilizar, com
crescente sucesso, os chamados substitutos do aglcar. Guloseimas
"livres de agticar', pastihas elasticas e até medicamentos na forma
de xarope, podem ser adocicados com aspartame, sacarina, Xilitol ou
sorbitol, entre outros, ndo produzindo qualquer efeito prejudicial para
os dentes. E importante estimular-se o consumo "destes" doces, em
alternativa aos "outros".

- As bactérias

O agucar, por si s, ndo exerce acgao deletéria sobre os dentes.
Contudo, algumas bactérias produzem &cidos em consequéncia da
sua utilizagao, sendo esses acidos gue atacam o esmalte e provocam
o aparecimento da cérie dentaria. Nem todas as bactérias da flora oral
tém essa capacidade; sdo especialmente os Streptococos Mutans e
os Lactobacilli os grandes responsaveis. Por outro lado, a quantidade
de bactérias no meio oral é proporcional a frequéncia de ingestao de
aglcares. Para as controlar ou eliminar a melhor via & uma higiene
oral adequada. Se se fizer uma escovagem dentaria de qualidade,
seguindo um método e uma sequéncia adequadas, de manha apés o
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pegueno-almoco e ao deitar e se se usar eficazmente o fio dentario,
guebrar-se-a um dos elos indispensaveis ao aparecimento da cérie
pois sem bactérias produtoras de &cidos n&o haverd carie. A
promog¢ao da eliminagao/reducac deste factor de risco para a salde
oral, através do ensino das técnicas e a criagéo de habitos de higiene,
& de tal forma eficaz no combate a carie dentaria que |he foi atribuida
uma quota parte importante da diminuicdo dos niveis de doencga
observada nos paises do norte da Europa.

6.2.3.2. Factores de proteccao e seu reforco
- O flaor sistémico

O esmalte € a estrutura orgénica mais resistente, e & tanto mais
resistente quanto maior for a percentagem de cristais de fluorapatite
que entrem na sua composicdo. Dessa percentagem depende a sua
maior ou menor capacidade para proteger eficazmente a coroa
dentaria das agressdes a gue esta sujeita.

Sabendo-se que a formagao do esmalte dos dentes permanentas se
inicia por volta do nascimento da crianga e se completa 3 a 6 anos
anies do "nascimento” dos respectivos dentes, compreende-se que é
durante esse periodo que deve ser garantido ao organismo ¢ aporte,
em quantidades suficientes, de todos 0s elementos necessarios a
uma correcta formagio e desenvolvimento da referida estrutura,
incluindo obviamente o fitor. Contudo, quando as &guas de
abastecimento pablice (principal veiculador de flior ao organismo)
s&0 pobres neste elemento, como acontece em Portugal, corremos o
risco de se virem a formar dentes "imperfeitos” e por isso fragilizados.
Desde o nascimento da crianca (a partir das primeiras semanas,
segundo as orientagbes técnicas da Direcgdo-Geral dos Cuidados de
Saude Primarios) e enquanto durar a formagao de coroas dentérias, o
organismo deve receber suplementos gue elevem o0s valores séricos
do fllor até niveis gue garantam um correcio desenvolvimento
dentario.
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- O flaor tépico

As "placas bacterianas" sao estruturas mais ou menos complexas,
formadas por uma matriz, restos alimentares, saliva e bactérias, que
aderem fortemente aos dentes, em especial as suas zonas de mais
dificil limpeza. Sempre que se comem alimentos agucarados, as
bactérias cariogénicas da placa produzem acidos (em especial acido
lactico) gque vao destruir cristais da superficie do esmalte. Apds a
remogao desses acides por diluigio/neutralizagdo pela saliva,
verifica—se um processo inverso, de restituicdo da integridade das
estruturas afectadas, denominado remineralizagdo. Se entre os ides
existentes na cavidade oral existir fllor, o processo de neoformacgéo
produzira cristais de fluorapatite, em substituicho dos cristais de
hidroxiapatite gue haviam sido destruidos. A este processo de
substituigAo dos cristais de hidroxiapatite da superficie do esmaite,
por outros mais resistentes de fluorapatite chama-se maturagao do
esmalte. Inicia-se imediatamente apés a erupgac dentaria e vai
ncorrendo nos anos subsegquentes, dependendo essencialmente da
existéncia permanente de fililor na cavidade oral.

Para garantir uma boa maturacdc dos dentes, que os torne
progressivamente mais resistentes a destruicdo pelos acidos,
recomenda-se a utilizagdo frequente de pastas denitifricas
fluoretadas e de bochechos periddices com fluoreto de sddio.

- Os selantes de fissura

O estudo pormenorizado da localizagao das caries em individuos gue
recebem os beneficios da utilizagao do flior e em individuos que o
nao recebem, permitiu concluir que a face mastigatéria dos dentes
molares e prémolares é sempre a superficie dentaria mais vulneravel
a4 doenga. Esta constatagdo resulta da existéncia, na face
mastigatéria desses dentes, de sulcos profundos - denominados
fissuras e fossetas -, onde se armazenam facilmente restos
alimentares e bactérias. A sua remog¢ac atraves da escovagem torna-
se dificil ou mesmo impossivel, o que facilita o desenvoivimento da
doenca. A descoberta duma resina, denominada selante de fissuras,
que pode tapar eficazmente esses sulcos, veio trazer uma grande
esperanca na resolugdo deste problema. Assim, uma vez que a
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aplicagéo dos selantes necessita de uma técnica simples e respeita a
integridade dentaria, prevé-se que eles venham a constituir um
excelente cornplemento aos programas de prevencdo da carie
tradicionais. Os resultados dos programas experimentais que
incluiram esta técnica tém-se mostrado satisfatdrios, atingindo-
se reducdes da carie, na dentigdo permanente, da ordem dos
80%. Também a analise de custos/beneficios se mostra
satisfatoria, pelo que se recomenda a sua utilizagdoe, nac s6 em
prevencgéo individual, mas também em programas comunitarios.

6.2.3.3. A situagao portuguesa

A promocao da salde oral e prevencéo da carie dentéria constituem
hoje uma preocupacgdo dos servigos prestadores de cuidados de
saude primérios. Através da generalizagdo de acgdes previstas em
programas de salde infaniil e escolares (baseados, respectivamente,
nas "Orientacbes Técnicas de Saude Oral em Saude Materna e
Infanti" e no Programa de Saude Oral em Salde Escolar da
Direccao-Geral dos Cuidados de Saude Prirmarios), prelende-se
reduzir substancialmente os niveis de doenga entre a populacgédo
jovem portuguesa. ‘

A estratégia prevé a informagao, motivagao e responsabilizagao de
pais e professores, uma vez que durante os primeires anos de vida
das criangas sao eles que lhes dao o fluor ou ndo déo), decidem
sobre as suas. dietas e promovem {ouU ndo) a aquisicio de habitos de
higiene oral. A menilorizacao dos comportamentos dos adultos e
seu "acompanhamento” €& uma tarefa da competéncia dos
profissionais prestadores de cuidados de satide infantil.

6.2.3.4. O futuro

A generalizacao das actividades de promogao da satide oral e da
prevencao da carie dentaria a todas as criangas portuguesas e o
seu alargamento a detecgao precoce e tratamento das les6es que
a prevengao nac evitar, devera constituir a prioridade dos
servigos prestadores de cuidados.
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A remineralizacao de lesdes incipientes, atraves da aplicacao de fluor

topico, ou a resolugdo de caries de esmalte, localizadas na face .

mastigatéria ou oclusal de molares ou de prémolares, através da
aplicacéo de selantes de fissuras, deve ser encorajada e é
recomendada pela propria Organizagéo Mundial de Salde, através do
seu documento "Recent Advances in Oral Health - Geneva 1992".
Neste "Technical Report' é igualmente feita referéncia & moderna
abordagem de diagnéstico de céries e subsequente tratamento.
Assim, apds exame clinico e/ou radiologico para detecglo das lesdes
e respectivo tratamento, deveréd fazer-se a avaliagdo dos factores
causadores e promover-se 0 seu controlo, através da formulagao
dum programa de manutencao da salde oral individual adequado.
Dentro deste espirito, serd desejavel que se criem as condigdes
indispensaveis a promogao de mais tratamentos dentarios & nossa
populagdo em geral e em especial aos jovens abrangidos por
programas de prevengao da carie dentaria.

O desenvolvimento da investigagdo na area dos antimicrobianos e da
imunizagdo podera, num futuro préximo, resolver muitos dos
problemas com que hoje nos deparamos. Os avancos ja conseguidos
na pesquisa de uma vacina contra a carie dentaria permitem
aguardar, com esperanca, a sua breve descoberta.

Finaimente uma palavra para a equipa da saOde oral. No presente
documento foram feitas referéncias directas ou indirectas a
investigadores, profissionais de salde com formagao especifica em
medicina dentéria, profissionais de salde prestadores de cuidados de
salide primarios, educadores, pais, jovens e criangas. So da interagao
empenhada de todos, podera resultar o potencial necessario a
eliminagdo quase total da cérie dentéria.

6.3. ACIDENTES
6.3.1. O problema

Em Portugal os acidentes sdo a maior causa de morte depois dos
primeiros 6 meses de vida.
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Entre o primeiro ano de vida e os 19 anos, por cada crianga que
morre por acidente, temos que depiorar 45 criangas que sao
hospitalizadas e 1300 que requerem outras formas de tratamento
meédico.

Embora haja ainda um grande nimero de o6bitos nas rubricas "outros
acidentes” e "lesfes que se ignora serem acidentes ou inflingidas pelo
préprio ou por outrem" - e que provavelmente corresponderao,
conforme as idades, a casos de sindroma da morte sUbita do lactente,
maus-tratos e suicidios/homicidios—, 0s acidentes constituem a
terceira causa de mortalidade infantil (a sequir as doencgas perinatais
e as anomalias congénitas, tendo ultrapassado as infecgées
respiratorias) e a primeira causa de mortalidade nos grupos etarios
dos 1-4, 5-8, 10-14 e 15-19 anos.

Para além dos 6bitos causados por acidentes, os dados do EHLASS
{European Home and Leisure Accident Surveillance System) e da
Prevencao Rodovidria Portuguesa, bem como os colhidos em alguns
hospitais (Hospital Pediatrico de Coimbra, Torrado da Silva, 1988},
revelam um elevado recurso aos servigos de urgéncta, bem como um
grande numero de internamentos motivados pelos acidentes. Os
dados empiricos relativos a servigos de pediatria, cirurgia, ortopedia,
neurocirurgia  ou  reabilitacao, entre  outros,  confirmam  esla
"sensacan”.

Ndo valera a pena insistir nos enormissimos custos individuais,
familiares e sociais, reflexo directo do seirimento, do absentismo, dos
tratamentos, da recuperacio e das seguelas, pois eles sao evidentes
para todos. No entanto, refira-se que, no ano de 1991 perderam-se
58.462 anos potenciais de vida, sé no grupo etario dos 0-19 anos.
Assim, a morbi-mortalidade devida as lesbes traumaticas & um
problema prioritario em sadde infantil e pediatria.

Tem sido calculado que cerca de um tergo dos acidentes com
criangas e jovens pode ser evitado, 0 que significa estar ao nosso
aicence a prevengio de um ndmero significativ de problemas, de gue
resultam quer o ébito, quer as sequeglas mais ou menos graves e
irreversiveis, quer as hospitaliza¢cdes e as reabilitagdes de longa
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duragao, quer o simples incomodo e ansiedade das criangas e das
suas familias.

A cada reducdo de 10% na incidéncia de acidentes corresponde, por
ano, nas criangas e nos jovens, uma poupanga de perto de cem vidas
e de trezentos casos de incapacidades permanentes.

Também numa perspectiva meramente economicista, 0 preco global
dos acidentes representa desperdicios financeiros fabuiosos. Foi
calculado, por exemplo, que o custo total dos acidentes rodoviarios
representa, em Portugal, um gasto de mil contos por minuto, ou, por
outras palavras, cerca de 5% do PNB, ou seja, o equivalente a
verba total inscrita no Orgamento de Estado destinado & Satde

Paralelamente a gravidade do problema, parece assistir-se a um
certo fatalismo, compartithado por muitas familias e profissionais, gue
leva a considerar os acidentes como um acontecimento "acidental”,
ou seja, ndo passivel de prevengao. Este fenomeno néo e exclusivo
de Portugal; na realidade, os paises de lingua anglo-saxonica, por
exemplo, mudaram a designagéo para "injury”. ultrapassando assim
os inconvenientes fatalistas associados a palavra "accidert".
Infelizmente a lingua portuguesa ndo nos da nenhum termo gue
substitua a patavra "acidenle" de forma feliz.

Por outro lado, a abordagem do problema “acidentes" tem sido feita
pela via da ‘'vitima" ou seja visando a modificacdo dos
comporiamentos - através de acgbes de educacéo para a saude, por
exemplo —, mas minimizando as pontas do tridngulo na qual as
criancas e os jovens estdo encerrados: o ambiente tecnologico. o
ambiente humano e os agentes. Acresce ainda que 0 nao levar em
linha de conta as caracteristicas normais do desenvolvimento e do
comportamento das criangas e adolescentes conduziu em muUroS
casos ao fracasso evidente de programas dispendiosos em termos de
recursos humanos e materiais. Criangas sao criangas e adultos sao
adultos. Aos segundos compete proteger o ambiente em que 08
. primeiros crescem e se desenvolvem. Aos segundos, sobretudo
quando profissionais de saide efou pais, compete responsabilizar-se
pela prevengao dos acidentes e pela promogéo da segurancga.
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Muitas instituicdes e organismos, estatais e nao-estatais, tém-se
debrucado sobre este problema. Destacam-se a Prevencéo
Rodoviéria Portuguesa e o Instituto Nacional de Defesa do Consumi-
dor. Ha necessidade, contudo, de reorganizar esforgos e juntar
vontades, para que o problema dos acidentes possa ser abordado na
sua visao mais ampla e multidisciplinar, congregando as acgdes dos
profissionais de salde, da educac@o, urbanistas, autarcas, enge-
nheiros, legisladores, fabricantes, etc. A recém-criada Associagéo
para a Promocdo da Seguranga Infanti (APSH pretende ser o
"cimento” desse edificio.

A inexisténcia de algumas leis fundamentais ou a sua incompleta
implementacao e reforgo constitui um problema grave. Na perspectiva
de criar um ambiente seguro, que permita as criancas e jovens
crescerem e desenvoiverem-se sem correr demasiados riscos ou
minimizando-os, o aspecto legislativo € de sobremaneira importante,
exigindo dos profissionais e dos técnicos colaboragdo intima com os
legisladores, nomeadamente a Assembleia da Replblica e o
Governo.

6.3.2. As solugdes

As medidas imediatas e prioritarias a tomar, relativas a cada tipo de
acidente, deverao ser:

a. Acidentes de viacao

- implementagao de um programa de aluguer de assentos invertidos
nas maternidades, a fim de gue as criangas sejam transportadas
correctamente desde os primeiros dias de vida - esta medida ndo
80 tem um caracter preventivo, reduzindo a morbi-mortalidade em
8Q0%, como tem, nos pais e nas criangas, um efeito didéctico e de
habituagao a seguranga; a APS! deu inicio a um projecto-piloto em
duas maternidades do pais {Hospital Distrital de Faro e Hospital
Garcia de Orta);

- legislacéo que obrigue ao transporte correcto das criancas e jovens
de gualquer idade, de acordo com as directivas da CE, bem como
do uso obrigatério do cinto-de-seguranga na cidade e na estrada;
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_ estabelecimento de zonas de controlo de trafego, nomeadamente de retjnm_‘ielagées para preencher os critérios de seguranga
em zonas residenciais ou na proximidade de escolas, com . comunitarios;
limitagbes & circulagdo, a velocidade e ao parqueamento e ) ' _
descarga de passageiros; - educagdo dos pais para protegerem as criangas das quedas com
: inclusdo do tema nos cuidados aniecipatbrios das consultas de
_ definicao de normas de seguranga para entradas e saidas dos vigilancia de salde;
estabelecimentos de ensino ou onde se aglomerem criangas e ) N
jovens,; - estudo das razdes das "quedas" no grupo etério dos adolescentes,

para poder tomar medidas adequadas;

- definigao de "caminhos seguros” de e para as escolas; . . ) }
¢. Queimaduras (chamas e inalagao de fumos, escalddes,

— legislagdo menos permissiva em relacio as transgressdes ao contacto, eléctricas, quimicas e ultravioletas/solares)
codigo da estrada e maior controlo da condugéo sob alcoolémia ‘ ) S
elevada,; - instalagdo obrigatéria de detectores de fumos nas . novas
' instalagdes, sobretudo nas instalagbes onde residem/estdo criangas
- legislacdo sobre o uso de capacetes nos condutores de moto- e idosos;
rizadas e limitagdo de importagdo de motorizadas/acessorios/ ] ) . . _
capacetes que ndo obedegam as directivas comunitérias; - instalagao de portas a prova de fogo, chuveiros anti-fogo e outro
fipo de medidas anti-fogo - legistagdo para novos equipamen-
- identificagdo publica dos “pontos negros" onde se verificam tos/habitagoes;

identes frequentes devidos a falta de seguranga; )
o | ° - reforgo dos cédigos de construgdo de prédios/habitagdes, segundo

- inclusé@o de capitulos e aulas sobre acidentes/seguranca nos cursos as directivas comunitarias;

para carta de condugéo de velocipedes e automéveis; N i . . o
— regras para a utilizacao de braseiras, lareiras e outros materiais no

- acgdes de educagdo para a saude, nomeadamente ao nivel das genero;

escolas e liceus; - . . -
- reduc@o da temperatura da agua das torneiras, limitando a 60°C;

b. Quedas . o s . ~
- progressiva modificagao dos habitos culiurais - ex: colocacgéo de
~ progressiva habituagdo ao uso e instalagao de equipamenio de agua a ferver no chao das cozinhas, etc;
seguranca, p.ex: protecgoes de janelas, cancelas de seguranca _ . ‘
para escadas, tapetes aderentes para banheiras, etc; - ensino (adultos e criangas) das atitudes a ter perante um fogo com

destaque para a limitagao dos efeitos do fogo;
- eliminagao da comercializagio das "aranhas” ou "andarilhos"; ) _ ‘ ‘
- chamada de atengdo para o grande risco de criangas ficarem
- fiscalizacao do ambiente onde as criangas brincam, nomeadamente sozinhas em casa (ou nas barracas);
nos parques infantis, jardins, creches e escolas, etc, com exigéncia
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~ educacéo para a sadde no que respeita 4s medidas de seguranga
anti-fogo;

_ estabelecimento e cumprimento de padroes de inflamabilidade das
roupas e outros objectos de uso pessoal,

- acgdes de sensibilizacdo para o risco de queimaduras solares,
durante a época balnear;

d. Afogamentos
- regras rigorosas para existéncia de barreiras nas piscinas;

_ habituagdo a supervisdo das criangas e dos jovens aquando da
pratica de desportos nauticos ou da frequéncia de piscinas;

. - e *
- ensino de natag&o basica

- instalagao de dispositivos de seguranga em todos os locais onde se
pratiquem desportos nauticos ou natagdo - piscinas, lagos,

albufeiras, praias, eic;
- sinalizagéo adequada da perigosidade das praias nao-vigiadas;
_ ensino das manobras basicas de ressuscitacao;

_ existéncia de barcos de apoio e outro tipo de suporte aos banhistas
e praticantes de modalidades desportivas aquaticas;

- particular atengao aos acidentes nas praias, com desenvolvimento
de campanhas adequadas, no contetdo e no timing,

* Eficaz apenas depois dos 4-5 anos. A American Academy of Pediatrics chama a
atengéo para as limitagdes que 0 desenvolvimento normal da crianga poe a
aprendizagem correcta da natagdo antes dessa idade, traduzindo-se Ppor
descoordenagdo entre os movimentos € a respiragio, com consequente hipavolemia,
hipotermia e falsa sensagho de seguranca.
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- gducagao para a saude nas escolas relativamente & prevencao
este tipo de acidentes e ao respeito pelos outros; ¥

e. Intoxica¢bes

- idem para os produtos domésticos;

—exrsteﬁnmg de -armérios especificos para guardar produtos e
substancias perigosas, a preco subsidiado;

- educagao para a salde, d i ili
' , de pais, familiares e cri
tivamente & este risco; aneas, rela-

~ divulgacéo das medi i i =
. idas imediatas e acga
intoxicagao. céo a tomar no caso de

f. Acidentes em parques infantis e na pratica de desporto

—Eplligagéo dgs. normas basicas para seguranga nos parques de
aloicos, deﬁmdgs por exemplo pela CE, pela APS| ou pelo Child
Accident Prevention Trust, entre outros;

- reviss L
das:sao d;)s parques de baloigo ja existentes, com a colaboragao
escolas e das autarquias responsaveis, e obrigacao de fazer

- identificagdo pulblica dos "
: pontos negros" onde se verifi
acidentes frequentes devidos a falta de seguranga; feam

- g;osgcriamas para re’d_uzir as lesdes da espinal medula decorrentes
esportos aquaticos - aquaparques, mergulho, barcos, etc;

- elaboragdo de norm igatori
as obrigatérias para aprovaca ici
ao
novos pargues de baloigos; i sa0 ot dos
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- idem para os locais onde se pratica desporto — ginasios, pistas de
atletismos, campos de jogos,

_ revisao das condigbes de seguranca dos equipamentos dos ma-

teriais utilizados na prética de desporto;
_ ensino de nogdes de seguranca aos responsaveis por esses
equipamentos;

g. Acidentes nos infantarios e nas escolas

- aplicagdo das normas basicas para seguranga nos infantarios €
escolas ja existentes, definidas por exemplo pela CE, pela APSI ou
pelo Child Accident Prevention Trust, entre outros;

— apolo técnico, consultivo e financeiro 4 remodelacdo dos

equipamentos ja existentes;

- responsabilizagéo dos infantarios e escolas onde ocorram acidentes

graves cuja responsabilidade seja atribuida as deficientes
condigbes de seguranca,
- acgoes locais de educacéo para a saude com os profissionais da
educagao e com o0s alunos;

§.3.3. Conclusao

A Comissao Nacional de Saude Infantl, reconhecendo as lesdes

traumaticas como a maior causa de morte das criangas e dos jovens
portugueses, € tendo em atencao as formas como outros paises
conseguiram dirninuir substanciaimente este problema, declara gue
os acidentes constituem uma prioridade de qualquer politica de
saude, pelo que ha necessidade de se desenvolver um Programa
Nacionai de Promogao da Seguranga infantil que implemente com
caracter de urgéncia as medidas atras enunciadas, com @&
colaboracdo das entidades publicas e privadas que se dedicam a este
problema. Sera dada um particular relevo as medidas legisiativas e &
cooperagao e apoio técnico aos centros de decisao legislativa.
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Convém também realgar o facto de a z

o nbem r prevencao e contr

dogean;c%se :tgg ?Elrl:ar custos gleygqos ou adicionais. A pr;\ignggi

oroarama ok r: tarefa prioritria em Portugal. Nenhum outro

rrograma teré pacto s'em?lhante. Nenhum outro Programa €
ento, no nosso Pais, téo urgente e necessario e desejado '

Devera 5 i

peve gzodtamberp ser. estabelecidas metas e indicadores de impacto

e re?ji géu:ls sr?jg possivel monitorizar e avaliar este Programa’

em 10% na incidéncia de aci '

. acidentes cor

e ‘ responde,

ano. ! di cg:%ngas e ]over_ws, umavpoupanga de perio de 100}?/idas epc?e:

cerca de 5S¢ casos de mcaPaCIdades permanentes. Por outro lado
§ atrds enunciadas permitem, quando correcta e"

amplamente utilizadas, reduzi i ;
80%. , reduzir a morbi-mortalidade por acidentes em

6.4. PERTURBACOES EMOCIONAIS E DO COMPORTAMENTO

6.4.1. Preambulo

A delimitaga i "
temadaltasjro ?j?vc;?;;:eato .cie ‘problem.a de comportamento" tem sido
maticing) oo o s ciéncias (psicologia, sociologia, etologia
Iinguagen,s fundi e a sua abo’rc_iagem tern sido feita através dé
"problemasl o r;nenios e p"ratlcas-diferentes. Nuns casos aos
oo 40 2o r;;%r almentp tem §:do atribuido um valor cultural
poutos um Juzo m ral. Existem a.mda definigdes que procurarr;
oiants o Ou”ael o com base na ideologia politica ou econémica
e ot § procuram raizes genéticas, sem esquecer aq’
em o problema em termos de adaptabilidade ao meio ‘

A maiori G ‘
ol t;)rlat das d:afmlgoes consideram que as criangas e
’Eamentoesniizdcom C;i)roblemas de comportamento” revelam Compo(r)S
equados a idade, do -
infelici . - que resulta um i i
infelicidade pessoal e insucesso escolar. confito social

Devido ao facto de quase tod i

oV . todas as criangas manifes

o Su;;o;tiggne;?esﬁ rl.lrila_dequados a |da.de" em determinados perﬁi:deg

< problem,a aetr %?ot depende assim qa intensidade e da duragéo

co prabt néo,_n sta a fazer a distingdo entre comportamento
ormal. No entanto, o comportamento da crianga e do
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adolescente ndo é a Unica variével que determina esta classificagao,
ja que o individuo que analisa 0 comportamento cOmo inadequado
desempenha um pape! fundamental na decisdo, visto que para iss0
se serve de um determinado modelo. E dovio que,
independentemente da posigdo do observador, alguns tipos de
comportamento s80 subjectiva e objectivamente inaceitaveis.

A evolugéo socio-politica econdmica levou a que a escolarizagao
se tornasse num direito de todos 08 cidadéos. Este facto conduziu a
redifinigho  dos  padrbes de comportamento considerados
radicionalmnente inapropriados, cuja origem radicava no 1empo em
que a escola sb era acessivel a uma minoria da populagéo, com
comportamentos semelhantes. O confronto socio—cultural que dai
resultou  permitiu  gue conceitos como  "adequagao do
comportamento”, "compeiénecia  ou hapilidade  social" e
"comportamento disciplinado” assumissem importancia assinalavel.
No entanto, a regulagéo do comportamento nao deve confundir—se
com passividade ou submissdo a padrdes ou regras definidas a priori.
mas sim com a sua adequagéo as circunstancias sociais, permitindo
formular desejos e intengbes, exprimindo 0§ S8US conteudos e
alimentando a dinamica das relagoes interpessoais.

Acresce que o estudo das fronteiras entre ¢ cornportamento
adequado €& O inadequado ndo sg esgota na avaliagdo de
competéncias socio—comunicacionais das criangas € adolescentes no

meio escolar.

Na perspectiva comportamental, 0s problemas psicolégicos da
crianga € do adolescente sao considerados como formas de
comportamentos adquiridos  através da aprendizagem, sendo
actuaimente concedida grande importancia a0s aspectos cognitivos e
de interacgao social.

De acordo com esta abordagem, para se proceder & modificagao dos
comportamentos probleméticos da crianga ou do adolescente &
necessario ter por base um conjunio consistente de conceitos tedricos
adequados. Tal consisténci a clara concepgén daguiio que

se entende por|"problema psicologico”, joem como uma visfo rigorosa
da sua génese.
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A maior parte das situagOes problematicas difere quantitativamente
?m grau de gravidade, daquilo que habitualmente se consid ’
normal’. Assim, os|problemas de comporiamentolda crianga ee;a
adolescente podem, de uma maneira geral, ser consideradogs comO
resultgntes de comportamentos —excessivos, deficitarios, ou dO
corpblnagéo de ambos, referentes a padrdes ;nédios de oéorrénc':1
verificados na maioria das criangas. E a estes desvios da norrrlwall

estati ue nos referimos quando identificam
frea ofe Ju os problemas como
@Eﬁ_&sﬁ;i’e, passividade, inibigao, ( fobias) falta de atengéo

impulsividade, hiperactividade etc.

.Od‘cr’rcerio desta definicdo € pois social, dependendo daquilo que os
individuos, enquanto tal e enguanto membros de grupos sociais
estabelecem como regras e padrdes de comportamento. '

f\te a _década de sessenta, vigorava um tipo de abordagem
!nfluenf:rac.io pelos estudos de Freud, os quais conferiam ragnd
importancia as disposigdes internas do individuo, com tendénciga a -
Ihgs atribnir categorias de diagndstico estanqL;es nao forn g c;a
orientago terapéutica especifica. ’ senee

A perspectiva comportamental, de forma diferente, aborda situacdes
problemg, centrando-se no comportamento actual da crianr'age n—
!ntergcgao que ela estabelece com o0 meioc em gue se efnco ta
mserld'a, ;?o_ssuindo assim um cariz objectivo e funcional e onde tor:]jcrwr:s1
os principios psicolégicos que regem o desenvolvimento, a

aprendizagem, a percepgao, o iti
. Zagem, , 05 processos cognitivos e a i 3
social sdo igualmente importantes. | reracese

6.4.2. Origem dos problemas comportamentais

Q;endlepdo aque os problemas comportamentais nos jovens resultam
existéncia de quatro grandes e abrangentes factores que sao:

— auto—esti : . N
_uto estima muito reduzida, grande insatisfacdo consigo proprio
Inseguranca nas suas possibilidades; ,

- gcande incapacidade de encontrar prazer na ocupagdo do tempo,
nao suportando o desenrolar do mesmo; ,

141



Relatdrio da COMISSAC NACIONAL DE SAUDE INFANTIL~ Janeiro de 1993

- incapacidade de viver 0 futuro, de se mobilizar em fungdo de um
projecto;

pode-se afirmar que todos as situacbes que induzam factores como
os apontados anteriormente, podem gerar problemas compor—
tamentais dos jovens.

6.4.3. Definigao

Segundo Graubard (1973), as deficiéncias comportamentais s80
definidas como ‘uma série de comportamentos  deficientes,
excessivos e crénicos que variam desde o impulsivo e agressivo até
ao depressivo e de inibigdo, que violam as expectativas de
inadequagéo do observador e que este deseja ver interrompido”.

6.4.4. Prevaléncia

Qualquer fronteira entre criancas normais e criangas com problemas
de comportamento & Obviamente dificil de ser tragada. Estudos
efectuados noutros paises mosiram uma grande disparidade na
frequéncia dos problemas de comportaments, variando entre 2 a24%
das criangas em idade escolar.

As estimativas oficiais indicam que cerca de 3 a 6% das criangas,
principalmente as do sexo masculing e em idade escolar, sofrem
desta problemética, muitas das vezes relacionada com insucesso
escolar e requerendo tratamento intensivo e prolongado.

Em Portugal ndo se conhece a dimensao exacta desta situagao, pelo

gue S&0 necessarios estudos epidemiologicos, a fim de identificar o
papel relativo das dimensbes psicolégica, socioldgica e genetica
como factor causal ou influenciador no desenvolvimenio de
comportamentos indesejaveis e inadequados.

6.4.5. Prevengao

Embora seja dificil detectar os factores de risco relativos a cada caso
especifico, a prevengéo primaria devera incidir num trabalho de
identificacdo e intervengao precoce dos problemas de
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c:otmp?rtamento'e das dificuldades de aprendizagem, uma vez que
esta e‘re_sponsavel pelo conhecimento directo dos contextos sécio—
—-economicos, culturais, familiares e ambientais.

dASSIETj' torn?—se necessario a articulagao dos Ministérios da Salde
a Educagdo, do Emprego e Seguranga Social e da Justica, entre:

outros, para dar resposta a est Ati i
, a problematica e delinear um pr
com 0s seguintes objectivos : programe

- articular os diferentes servi ]
. cos, a fim de elevar o nivel de cui
de apoio educacional e social; dados

- reforggr 0 sistema de apoio social (familias, grupos de assistEncia
colectn{a), através de redes sociais integradas e da criacao nas
gomun{dades locais de servigos de apoio, com vocagédo para |
as familias a ajuda que a sua situacédo exiga; i v

- corrigir os factores sociais perturbadores;

- dinamizar o0s recursos da propria comunidade (apoio de as-

sociagles ou gupos de bairro), mobilizando a 3 ;
' populaca
de uma mudancga de atitudes; pulagao no sentido

— promover campanhas nacionais de informacgao e de educacéo para
a saude, alravés Qfa molivacdo e do conhecimento de
comportamentos saudaveis, contrariando deste modo mensagens

'

- orrentz?r as criangas e 0s adolescentes de forma a adquirirem
cgpqc;dades para tomarem decisées, enfrentarem problemas
dirigirem a prépria existéncia duma forma saudével (capacidade de
formuie?r problemas; encontrar solucées; resolver confiil e'
comunicar eficazmente; modificar o seu comporlamento); o

- ?,;f?abc;r’a._r programas preventivos ao nivel de jardins-escolas
rtarios, escolas, liceus e grupos de jovens, que incluam anéiises'

aos factores sociais, es icoldgi
i : colares, psicoldgicos sJol!
(insucesso escolar); s ® pedagogicos
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- promover programas de satde e de protecgdo social, que visem
directamente um reforgo da fungao de auxflio & aprendizagem e de
prestagées de cuidados da familia e de outros grupos sociais;

~ promover programas de actividade fisica com dimensao recrealiva
e de prevengao de comportamentos de risco;

_ realizar investigagées destinadas a criar abordagens novas ao nivel
de ensino pré-escolar e escolar, com 0 objectivo de favorecer &
capacidade das criangas e dos adolescentes em fomarem decisdes
e pensarem de maneira independente.

6.4.6. Necessidades
Organizagéo de servicos/recursos

Do ponto de vista social ndo podemos subestimar a relatividade
cultural do problema, o lipo de envolvimento socio~economico e
socio-cultural e, basicamente, as atitudes dos pais. O diagnostico das
situagbes das criancas & adolescentes com problemas de
comportamento requer a colaboragdo de medicos, psicoiogos,
enfermeiros, iécnicos de servigo social, professores, educadores,
técnicos superiores de reabilitagao na area da educacao especial,
sociologos e outros profissionais sensibilizados para esta
problematica.

Assim, sugere-se:

- realizacdo de exames de desenvolvimento desde 0 nascimento,
integrados n esquema recomendado de vigitdncia da satide infantil
e juvenil;

— identificagdo precoceé nos periodos pré-escolar & escolar dos
problermas de comportamento e de dificuldades de aprendizagem.

Relativamente & organizagao de servigos, recomenda-se:

~ cumprimento da Legislagdo em vigor {Decreto-Lei 319 de 20
Agosto de 1990);
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- articulagdo entre servicos da comunidade e instituicées
nomeadamente as estruturas educativas, judiciais, aularquicas;

- classes especiais, integradas na Escola Normal;

- salas .de recurso, onde o professor de ensino especial coordenara
este tipo de assisténcia;

- encaminha'mento dos casos para o pedopsiquiatra dos Centros de
Desenvolvimento da Crianga;

- orientagéo médico-psico-pedagogica.

- desenvolvimento de programas preventivos e lerapéuticos dos
{Jrobiemas de comportamenio, cuja efectivagdo devera ser no
mfgntério, sala de aula, lar através do educador, do professor e dos
pais, beneficiando estes do apoio sistemdtico e efectivo da equipa
muftfdisciplinar que participard activa-mente na identificagcao e
diagnostico dos casos e adequada intervengéo. ’

A fmpl?mentagéo destes programas podera ter por base a
apl{ccf?r;ao de metodologias comportamentais e cognitivas
acn.wdades ludicas reforcadas pelo trabalho de grupo (ateliers’
acnvida_des de ar livre, actividades de descoberta e avenlura con;
aprend:zqgem de risco) e a sua divulgacdo podera ser realizada por
uma equipa de animadores de rua e bairro - preferencialmente
jovens que fazem a captacdo de outros jovens.

- elaboragdo de Projectos de Reeducagao de criangas e ado-
Iesgentes. Nesta perspectiva poderao ser criadas escolas
residenciais, que abriguem as criangas por um periodo curio de
tc.amp? (4 a 6 meses), e simultdneamente airavés de um tecnico de
ligacéo, tentar-se-a modificar as atitudes no lar, na escola e na
comunidade, restabelecendo a sua integracéo global.

Recursos humanos

- A equipa multidisciplinar que intervém junto das criangas e
adolescentes com problemas de comportamento, devera ter for-
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magao especifica nesta area e integrar os diverscs profissionais de
Satide, da Educagao, da Justica e da Seguranga Social, a fim de
dar uma resposta mais adequada aos casos referenciados.

Entre os profissionais com perfil mais adequado a quesides
especificas e de intervengéo directa, devera ser privilegiado o
técnico superior de reabilitag&o na area da educagio especial.

- Visto que a manutencao econdmica da equipa muttidisciplinar
poderd acarretar cusios que dificultem _a conssecucao  dos
objectivos prevé-se 0 treino e utilizagde de elementos para-
educacionais, incluindo os pais, na implementacao do programa.

6.5. SAUDE DOS ADOLESCENTES
6.5.1. A populagédo de adolescentes em Portugal

A populagéo de adolescenies portugueses {entendidos como todos 08
individuos entre os 10 e os 19 anos), tem vindo a aumentar, como
reflexo directo das elevadas taxas de natalidade da década de 70. Em
1991, em Portugal, havia cerca de 860.000 habitantes do grupo etario
dos 10-14 e 850.000 dos 15-19 anos. Os jovens representam assim

cerca de 18% da populagdo portuguesa.

Existe uma grande heterogeneidade entré 08 adolescentes. Para
além das grandes clivagens referentes as idades, existem diferencas
sociais relativamente acentuadas, bem como diferengas em relagéo
ao tipo de ambiente em que o jovem vive (urbano/periurbano/rural) e
ainda associadas & frequéncia ou ndo de estruturas educativas e/ou

laborais.

N&o basta assim falar de "adolescentes” ou de "jovens". Para cada
probiema de satde héa que identificar quais, de entre os jovens, sao
os mais vulneraveis e os mais atingidos.
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6.5.2. Indicadores de salde nos adolescentes e importancia da
falta de satde dos adolescentes

Existem poucos dados relativos & salde dos adolescentes
portggueses. Para além dos dados referentes & mortalidade
publicados pelo INE e acerca dos quais algumas gquestbes se;
levantam, s&o escassos os indicadores de salde dos jovens.

No que se refere & morbilidade, procura de servigos, tabagismo e
COHSU}T}O de alcool ou de drogas, habitos de sono ou de pratica de
exercicio fisico, etc., podemos contar com alguns dados, recolhidos
em diversos estudos de varias origens. Todos estes éstudos no
entanto, sao limitados no que se refere & dimensao da amostrale a
sua seleccdo; hd no entanto uma grande sobreposicdo entre os
resg[tados neles obtidos, e entre estes e os dados da investigacéo
realizada noutros palses europeus, 0 que nos permite utilizar esses
dados pelo menos para uma orientagao inicial e geral.

Considerado como o grupo etario mais saudavel, é simultaneamente
um dos grupos que menos procura 0s servigos de salide. Apesar
disso, as transformacdes fisiologicas e psicolégicas que ocorrem na
adolescéncia, para além de eventuais causas orginicas de doenga —
nomggdamente problemas médicos e cirbrgicos, perturbagdes do foro
psiquiatrico, doencas transmitidas sexualmente e consequéncias dos
comportgmentos de risco e estilos de vida nocivos -, podem ser
requqsaveis por um numero relativamente importante de casos de
morbllldade. No entanto, & primeira vista quase se dirfla que o
mterestqe‘ dos jovens na defesa da sua propria salde é escasso, 0
que at_e € natural: a atencéo dos jovens centra-se em preocupagées
mais lrnportantes em termes de frequéncia e/ou de proximidade
cronoldgica: o sucesso escolar e afectivo, o desemprego, a
degradagao do ambiente, a guerra, etc. ,

Por ogtro lado, as situagoes patoldgicas do jovem tém a sua génese
ou derivam quase sempre dos seus comportamentos, nomeadamente
08 c;omportamentos de risco - veja—se os acidentes, os consumos
nocivos, a gravidez ndo programada e nao desejada, as doengas
transmitidas sexuvalmente, ete. l
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Outro aspecto a ter em linha de conta & que a larga majoria dos
CONSUMOS NOCivos e comportamentos negativos em termos de saude
tém o seu infcio efou consolidam-se na segunda década da vida.
Acresce que todos estes comportamentos/habitos sao factores
determinantes na génese de doengas do adulto ou do idoso, como a
hipertenséo, a diabetes, as doengas cardio-cérebrovasculares, as
doengas degenerativas e reumatismais, entre outras. E também nesta
perspectiva que a promocéo da salde dos adolescentes deve ser
considerada.

6.5.3. As necessidades de salde dos adolescentes portugueses

Os riscos principais que ameagam a salide dos jovens portugueses
modificaram-se, destacando-se agora a pobreza, 0s varios graus de
violéncia familiar ou ambiental, & nutricao qualitativa ou
quantitativamente deficiente, a falta de exercicio fisico, os estilos de
vida pouco saudaveis Ou até auto-destrutivos, o abandono da
escolaridade, a entrada demasiado precoce 1o mundo laboral, etc.

As necessidades de salde dos jovens passam pela necessidade de
promogao de um ambiente familiar e comuniario favoravel ao seu
completo desenvolvimento, pela aceitagao e compreenséo da
dinamica da sua maturagéo fisica, sexual e psicologica e pela

resposta adequada e eficaz as situagbes de doenga e de caréncia a
varios niveis.

As doencas agudas, embora n&o tao frequentes como Noutros grupos
etarios, podem causar uma perda relativamente importante na
qualidade de vida do jovem - do acne 4 anorexia nervosa, por
exemplo.

O apoio ao adolescente com doenga cronica, sendo este hoje cada
vez mais frequente tendo em conta a maior longevidade dos
individuos portadores de doengas congénitas e tumorais, surge como
uma necessidade prioritéaria, n2o s6 no aspecto de diagnéstico e
tratamento como de prevengao terciaria das complicagbes organicas,
psicolégicas e sociais, com destaque para a insergao educativa,
laboral € social.
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Po ) : . .

dertc(a)it_ro (Ijado, 0 apoio aos jovens desinseridos socialmente, vitimas
> toxico ependgnma, SIDA, pobreza, violéncia, efc, é u,ma d

principais necessidades em termos de promogéo de saﬂ’de =

aDsalr_lndeosr?;a forr?a, (té) prioritaria a integracéo escolar € o combate ao
escolar, bem como a entrada ffi Hgi
, pacifica e logica, nas idad
) e
agteeqnugdlgcjs, para o .murjndo laboral, o que implica definigéo da:
2 . t‘ma‘[ ades individuais, possibilidade de escclha alargada e a
xisténcia de uma politica de juventude voltada para estes aspectos

L3S L 4 e

Qualquer atendimento a adolescentes deveré:

- gigsr:r;tur‘a ag&s_aibﬂiflgde e a flexibilidade, reduzindo as barreiras
micas, burocraticas ou de horario; realga-se a importancia do

primeiro contacto (geralmente feito i
r .
acolhimento; - por um administrativo) e do

- revelar grande disponibilidade, tanto de "espirito” como de tempo. A

atitude dos profissionais &
2t is e talvez o elemento mais i
xite 4o prooeese, Is Importante para o

- prestar cundado§ compreensivos e globais, integrando as
componentes organica, psicoldgica, social e cultural;

- dispér de servigos integrados ou articulados;

- Ztéiggll:;ar adinc_:ie;pendéncia dos cuidados e a confidencialidade da
e da informagdo. O respeito pela iaii
! : confidenciaiidad
além de ser um direito d : g
o adolescente, é um facto i

ale 1 les: . r essencial para o
i:go dz relacao entre os profissionais/servigos e os jovens; 26 em
0s de extrema gravidade € que a confidencialidade pode ser

guebrada, mas tentando sem -
para ta: pre obter do adolescente autorizagéo

—ﬁlrélt(_:tulgr_—se eficaz e eficientemente com outros servicos e
rnuigoes, nomeadamente as estruturas educativas e faborais, as
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organizagbes estatais e nao-estatals, as diversas forcas-vivas da
comunidade, eic.

O objectivo do atendimento devera ser apoiar 0 jovem nos Seus
problemas tentando aumentar-ihe sempre a quota parte de
responsabilidade pela sua propria satide. O jovem devera, por oufro
lado, poder escolher 0 atendimento a que se dirige, com a maxima
liberdade de escolha possivel. Na definicdo do tipo/funcionamento
dos atendimentos € fundamental ouvir 08 proprios jovens € saber
quais as suas opgoes prioritarias.

Atendimento em ambulatoério

0O atendimento em ambulatorio, em cuidados de salde primarios,
devera ser feito pelo médico—assistente_provavelmente na maioria
dos_casos O meédico de familja, essa corresponda @
escolha do jovem. Poderao exceptuar=st 0S jovens com doenga
cronica ou qualquer outra situacao de maior risco que, eventualmente,
poderao ser assistidos pelo pediatra comunitario.

Nao cremos ser necessario um "especialista de adolescentes” em
cuidados de salde primarios, mas apenas uma boa formagao/
aprendizagem pré e pésgraduada, em relacdo aas necessidades de
saude dos adolescentes € resposta aos seus problemas de salde.

Atendimento hospitalar

A dispersao dos adolescentes hospitalizados por diversos servigos
traduz—se por desvantagens universalimente reconhecidas.

atendimento hospitatar (internamento) devera ser feito em unidade
especialmente concebida para o internamento de adolescentes,
nao s6 no que se refere ao tipo de material e equipamento comMo em
relacao & issionais que ai prestam cuidados, 0s quais deverao
ter uma‘formagé especifica em Medicina de Adolescenies. Deve
procurar—se reunir nessa unidade © i amero possiv.

patologias, desde os acidgnies ao0s problemas comportamentais,
passando pela anorexia nervosa, 08 tumgres, etc. S6 em casos
excepcionais deve O internamento ser feito fora dessas unidades
mas, ainda assim, devera ser ponto assente 0 apoio da equipa de

150

Relatdrio da COMISSAO NACIONAL DE SAUDE INFANTIL- Janeiro de 1993

sal
ui?éj:dgg ac(i:iole:sctentes aos outros departamentos e servigos. As
e internamento de adol .
uni ! de escentes deverao
gradas nos servigos de pediatria dos respectivos hospitaie‘tss e

O ndmer ' .
especiﬁcoo ﬁtulgnlgades no Pais deverd constituir um programa
designado, ara afo. por uIm__arpo de trabalho especialimente
e upmano e efltO, em fungéo das necessidades de salde, dos
05 e faseado relativamente 2 : ’
S as estr 4 exi
ou possiveis a curto, medio e longo prazo uturas ja existentes

) : i a a, caso

se que esta transfer&nci i
i ncia seja plai
antecedéncia. ja planeada com alguns meses de

6.5.5. Comoc promover a sallde dos adolescentes

Com i
pmblel?-;]a:: gseq:?e f;)l exposlto, nemeadamente tendo em conta os
P tiouesos pc)dec a;m a vida e a qualidade de vida dos jovens
adolescenteé . nei irmar-se que, para promover a salde dos
it tra’nsform essario em primeiro lugar compreender as
itoibeic0 o sou agloes que ocorrem nos aspectos bioldgico
P overs on o—cuitural. Por outro lado, é imperativo saber o que:
pensam € o gue querem, bem como ter um sdlido

conhecimento da reali :
ealidade social :
movimentar. , cultural e ambiental em que se

Depois, ha que:
— identificar e controlar os diversos factores de risco;
- desenvolver os factores protectores;

~rec . , ,
re n?rg;z?:ruestllos de vida, atitudes e comportamentos prejudiciais
que para a correcgdo dos padrdes alimentares, o controlo

dos consumo i
S nocivos, a pratica de exercicio fisi
vos, xercicio fis A
adequada da adversidade e do stress; 0 & gesto
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3 i ida saudavels;
estimular o conhecimento e a adopgao de estilos de vida

- incrementar & qualidade dos cuidados prestados;

- controlar a morbi—-mortalidade por acidentes,

- promover uma vivéncia sexual responsavel;

- controlar & moralidade por suicidio;

_ facilitar uma adaptagao social adequada;
_ criar o estimulo pelo associativismo juvenil;

ati orto;
promover actividades lidicas, de lazer e pratica de desp

— aumentar a auto—estima;
_ estimular os potenciais individuais;

_ orientar capacidades vocagoes;

s i ros pais.
investir nos jovens também na sua qualidade de futuros p

Os principais agentes de promogao da sande dos jovens ierao que
ser.

— os proprios jovens;

- afamilia;

— as estruturas educativas e sociais;

_ a comunicagao social.

. - agentes da
Os profissionais de salde deverao assum;uizncéz;node ga oS ©
sente que as
a, tendo embora pre . ue a sua
mour:;lggtamentos ndo se dao de um dia para o outro € q
c
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consolidacdo exige um intervalo de tempo que ndo & possivel
dispensar.

Por outro lado, é necessério:
- proceder ao diagnéstico de situagdo das comunidades, prestando

particular atengéo aos grupos mais vulneraveis e identificar as suas
potencialidades;

- — proporcionar e estimular o treino e a formagao dos profissionais de

saude para a sua competéncia ser um factor de éxito na
intervengao junto das comunidades e no apoio aos gestores;

- desenvolver simultdneamente estratégias personalizadas e
intervencoes comunitarias, depois de um cuidadoso e criterioso
planeamento.

6.5.6. O ensino da Medicina de Adolescentes

Para além do ensino/aprendizagem incluido no Curso de Medicina, de
Enfermagem e outros - que importa rever e melhorar -, ha
necessidade de definir como vao ser transmitidos/adquiridos
conhecimentos praticos que permitam, num relativamente curto
espago de tempo, responder as necessidades de satde dos jovens,
nomeadamente a criacao de atendimentos em regime de ambulatorio
e internamento,

Depois de definidos os atendimentos, especiaimente as unidades de
internamento  hospitalar, em numero, quadro profissional e
actividades, h& que proporcionar aos profissionais interessados os
conhecimentos necessarios ac desempenho correcto das suas
fungbes, eventualmente através de um ciclo de estudos especiais,
pos—graduados, et@ dos Adolescentes e a
Saude Materna e Planeamento Familiar da DGCSP, o
Juveniude e associagbes como a Associacdo pela Salde
dos Adolgscentes (ASA) e a Associagdo para o Planeamento \da
Familia (APF) e outras, poderdo dar um enorme e decisivo contributo
para este enquadramento. Mais uma vez, a existéncia de um grupo
de trabalho podera facilitar a resposta a estas questdes essenciais.
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i itos atras
6.5.7. Implicagbes com vista a implementar 0S conceito

expostos

Alguns exemplos de medidas

a. Medidas que implicam recursos minimos

( es
_ elaboragao de normas para a saude dos adolescent

- formagao em servigo

_ comunicagao:

i ( iai de tempos
reconhecimento das necessidades de galde sociais e p

livres

ihe sao prestados

b. Medidas que implicam recursos moderados

_ adaptagéo dos regulamentos hospitalares

_ locais de atendimento proprio e adequados

_ escolaridade durante & hospitalizagao

is i tes
c. Medidas que implicam recursos mais importan

- formagao profissional

. L ento
_ unidades de internamento hospitalar e de atendimen

6.5.8. Conclusao

1 b, Base I\, cap.l) é inequivoca,

A Lei de Bases da Satde (O’ adolescentes enquanto grupo

realgando a importancia priorita}na dos
etario alvo de programas de saude.
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A Comissao Nacional de Sadde Infantil sublinha a necessidade de
aprofundar os conhecimentos sobre os principais problemas que
afectam a qualidade de vida dos jovens portugueses, de definir as
necessidades principais de salde deste grupo etario e de organizar
os cuidados assistenciais de forma, eficaz e eficiente, por forma a
poder dar a resposta adeaquada as necessidades dos que, para além
da sua existéncia hoje, serdo responsaveis amanha pela sadde de
novas geragdes.

7. INVESTIGAGAO EM PEDIATRIA

Qualquer servi¢o de saude tem um triplo objectivo a cumprir: prestar
assisténcia, desempenhar fungbes no ensino/ aprendizagem pré—
efou pés-graduado e estimular e desenvolver trabalhos de
investigacéo.

Por investigagao, entende-se a actividade cientifica orientada no
sentido de procurar a interpretagdo de factos ainda né&o
compreendidos ou a solugdo de problemas ainda nédo resolvidos,
utilizando metodologia cientifica. isto €, com base nos conhecimentos
existentes, formular urna hipdtese, criar uma metodologia aplicavel ao
material em estudo que permita verificar ou ndo a referida hipétese e,
desse modo, extrair uma tese. Aplicada a Medicina, ela pode revestir
o aspecto epidemiologico, clinico ou o aspecto "béasico”, envolvendo
eventualmente experimentagéo animai.

Em qualquer dos tipos referidos, a investigagdo & sempre uma
actividade indispensavel ao progresso da Pediatria. Ainda que
tradicionalmente mais ligada as estruturas universitérias, no campo
da satde em geral e no da Pediatria em particular, a interligagao entre
investigadores e campo de investigac&o necassita, em alguns casos,
da interligac&o entre vérios Ministérios, tais como Salde e Educagao.

A investigac@o clinica e epidemioldgica pode efectuar-se a nivel de
cuidados primarios efou hospitalares. A investigagdo "basica’,

articulada ou ndo com a clinica é habitualmente efectuada em
instituigbes universitarias.
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indo que a investigagdo cientifica & partg mtegfarlnterd:
Asgqmln dctl:us servigos de saude, parece crucial opt|£11|za 2
aptIVIdaEie da informacéo cientifica de qualidade € as condlf;,oesl pa h
it fissionais de saude possam trabalhar e egtudar, nos pc? r
qUEdOeS ZLZ:iZm fungoes o que raramente e previsto ao projecta
aon

Nnovos Servigos.

i fveis € 8sario,
Para desenvolver a investigagio aos diferentes mve;; % :Se(;;es sario
antre outros factores, disponibi!idade.de tempo, co; ':;entalmente °
oios técnicos, materiais e financeiros, mas fu|n a o e 12
zgentagéo por um investigador sénior gue possua arga exp
testada no trabalho produzido.

indi : ue se
. P to e indispensavel ¢
0 primeiro aspec
No que respeita ao prin ssa ser efeciuada em
de, embora po

ega que esta actividade, . o Imente
recr(;g;ogcog\ as restanies fungbes assistencials € e\;en(t)tsla T o
a o eno
gocentes. necessita de tempo proprio, e'rréesrgnvolvi .y
quantidade, consoante o tipo e o nivel em que e

N so da investigagao cientifica c!inicg/bé‘si.ca, para a!ern lc:éeﬁils
rvor parte | tegrante das atribuigcoes obrlgatorsasddos univers ,
L&e;r2?2§a12 3gntagem em incentivar a colat:w:)ragaot'dea géeglagifaig
oy inclui iectos de investig

forrpagéO. }ri(z:;;ggl;i?dogno gszgzjeecs’.[?atuto serifa fsemelhante ao\dosé
?erl()doshp:‘zllows" da organizagao anglo-saxonica, nest‘ei C%O—né
're'seamsével reconhecer esta sua actividade 'tempo_rsir.a cor
Er?;?gée;a em relagio a todas as outras, ou mesmo exclusiva,

Esta sera uma condig@o indispensave! para p‘errr;l'ﬁtr:aurrnna:J dp;:jg:gzz
ientifica eficiente e dinamica. lstc_> E)ressupoe e 50
C“‘aml I aticas, e deve congtituir tarefa essencia o
amude:/iec’dengr sua ;;rogramag:éo anual, para o que se requere
gce)nZiE;be?s 'até agora dificeis de obter.

i arreira
Mesmo que estes medicos n&o venham a co?tmu:régm: ?)ara 2
universitaria, € importantissim para a sua t%rlli"néc_és e oadas
continuidade de linhas de investigagao nas insil ga o o
que thes seja criada esta oportunidade. De facto, a ap
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metodologia cientifica e, por consequéncia, o rigor, deve fazer parte
integrante da formacéo de qualquer profissional de satide.

As condigbes fisicas e os apoios técnicos t&m de ser constantes e
pressupde, em muitos casos, uma articulagdo entre meios
pertencentes a estruturas dependentes do Ministério da Salde e do
da Educagdo. Nio é l6gico nem benéfico duplicar, por vezes
temporariamente, meios complementares de diagnéstico, s6 porgue o
critério de investigagao colide com a assisténcia. Na verdade, o grau

de rigor exigido a investigacéo ¢ idéntico ao que deve ser exigido a
assisténcia.

A investigacdo pode implicar custos significativos, por : vezes
avultados; carecendo de apoios financeiros substanciais, é
dispensave! que estes sejam atribuidos apenas a projectos
pertinentes, rigorosamente avaliados, gque possam garantir
seguimento. Por este motivo, ha também que incentivar esta
actividade através da procura de mais apoios nacionais e
estrangeiros mas a informagao sobre financiamento de projectos deve
ser divulgada entre os interessados em tempo Util. No entanto, mais
do que os apoios referidos, interessa criar toda uma estrutura que

possa maximizar os efeitos desses apoios, através de uma actividade
programada e planeada.

Cada vez mais, a investigacdo cientifica assenta em estudos
multicéntricos nacionais e internacionais, aleatdrios e controlados, o
que pressupde a programacgdo de trabalhos integrando varias

instituigdes. Portugal & um pais que, pelas suas dimensdes reduzidas,
deveria estimular este tipo de abordagem.

Cremos que a criagdo de um Instituto de Investigagdo Peditrica,
onde fossem concentrados meios humanos, técnicos e financeiros,
onde se conjugassem interesses de vérios servigos, nomeadamente
as Faculdades de Medicina do Pais, e pudessem trabalhar, por
periodos variaveis, internos e pediatras, além de outros profissionais,
poderia representar um avango extraordinario na investigagdo em
Pediatria, levada a cabo no nosso Pais. Refira—se que a ideia nao é
de modo nenhum original, bastando invocar-se como exemplo o
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i A~ ha,
INSERM em Franga & 08 Institute of Child Health na Gra-Bretan

Canada, etc.

parece indicado sugerir que, na repartigéc; r(rj](;z
destinados a implementagao dos progr

ecto, seja prevista a inclusao da investigagao

serem contempladas.

Por tudo o que foi dito,
recursos financeiros :
decorrentes deste Proj
como uma das areas a
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8. PRINCIPAIS CONCLUSOES E RECOMENDAGOES
INTRODUGAO

* cerca de 22% da populagéo poriuguesa tem jdade inferior a 15 anos
e cerca de 30% menos de 19 anos; 3 ww

* tal como em todos os paises europeus, tem sido observada em
Portugal uma diminuigao da taxa de natalidade; daqui tem resultado
um significativo acréscimo da dedicagéo e do interesse em cada
f@w@@nﬂm&u%ﬁmﬁm& auferir o
maximo de possibilidades para o desenvolvimento integral das suas

proprias potencialidades;

* esta natural expectativa das familias devera progressivamente
encontrar 0 necessaric eco nas iniciativas levadas a cabo para
garantr a todas as criangas e jovens uma igualdade de
oportunidadas;

* a Convengdo dos Direitos da Crianga, que Portugal ratificou sem
reservas em Agosto de 1990, reconhece as criangas e
adolescentes como grupos que justificam a adopcdo de medidas
especiais;

* o_gray de interesse que uma sociedade manifesta em relacdo aos
grupos mais vulneraveis, nomeadamente as criangas e os jovens,
reflecte em grande parte o seu nivel de dessnvolvicpento. e de

Y

aprofu :

* tal como se encontra consignado na Convencéo dos Dirgiios da
Crianga de 1990, a Pediatria engloba a assisténcia a todas as
criangas e jovens, desde o nascimento até ao final da adolescéncia.

* é universalmente reconhecide que as solugfes propostas para
varics problemas de salde das criangas e dos jovens extravasam o
ambito restrito dos profissionais e dos servigos de salde. Cada vez
mais € necessario desenvolver acgbes inter-disciplinares
concertadas englobando outras areas, tais como a Educacdo, a
Seguranga Social, a Justica e a Administragdo Autarquica.
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PEDIATRIA COMUNITARIA

* og novos desafios da Saude infantil e Juvenil exigem que, a
semelhanga do que ocorre nos paises da Comunidade Europeia, 56
definam estratégias de intervengao com redefinicao do tipo @ do
contetdo das acgbes © das tarefas desempenhadas pelos

profissionais de saude;

* gssim, e atendendo 2 necessidade de enquadramento dos médicos
de clinica geral € dos outros profissinais de saude, e & optimizagao
da inter-relago entre cuidados hospitalares e exira—hospitalares,
justifica-se @ diferenciagéo  de pediatras 60 fungoes
essencialmente  Na comunidade (pediatras comunitarios),
responsaveis nomeadamente por determinadas populagoes infantis

e juvenis ;

* gs tarefas do pediatra comunitario n&o deverdo ser uma repeticac
das actuaimente desempenhadas pelos médicos de clinica geral ou
de saude publica, mas sim o seu complemento; as actividades
desempenhadas por estes medicos deverfo assim integrar-se Nas

tarefas da equipa de salde;

* o pediatra comunitério deve saber responder 3s necessidades de
sande da crianga, integrada na familia & na comunidade em queé
vive, particu!armente no caso de doenca cronica, de deficiéncia, de
abuso efou maus-traios € nNas situagbes de desigualdade ©
desvantagem social;

* ha que encarar esta nova competéncia com muita flexibilidade, para
poder adapta-la as necessidades estruturais e aos recursos locais
e regionais. Em qualquer dos casos, O acesso aos graus €
categorias da carreira devera ser igual ao dos pediatras

hospitalares e devera ter enquadramento juridico proprio;

x o limitado numero de pediatras comunitarios considerados
necessarios para © nosso Pails, com base em experiéncias
europeias, & exequivel e, atendendo a0S enormes beneficios dai
decorrentes, parece constituir um investimento vaniajoso.
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CUIDADOS HOSPITALARES

*
um servico de pediatri
atria moderno { ié
resultam d : erno tem exigéncias e ii
o respeito pelos direitos da crianga e d:SP i;lflglgs que
milias, tal

como consta da Carta d irei
os Direitos d ‘ ;
elaborada pela Comunidade Europeia em ?ggganga Hospitalizada,

N .
constituem objecti iai m
ituern objectivos cruciais de um servigo de pediatria:

- evitar a hospitalizaga
ao i
orolongada; G e, em particular, a hospitalizacédo

- fomentar o
acompanhame i
seus pais; nto das criangas hospitalizadas pelos

- criar um ambient iAtri
e pediatrico aond i
e a crianga e i
0 Jovem

encontrem condigd
. es gue pr
necessidades: gue preencham adequadamente as suas

- desenvolve
; . -
formas de diagndstico e terapéutica sempre q
ue

possivel ndo invasi il
Houl ivas e utili ini
biologicos: zando o minimo volume de produtos

criar unidades de int
e ernamento de curta duraclo e hospitais de

planear um sector d i
2 atendimento 4

urgente, ambUlaton(), urge “
Organizarejlzzcagcamente‘concebido para criangasgem.gve nao
nEscidos e cri:ngzsde pu:dados intensivos destinados ajx reecnésme

. e jovens, sem i -
cuidados intermédi , sempre associado a unidad

édios, onde seja possivel obter a experiénc?asedg

competéncia indi Avei

; spensaveis a um

= a

situagoes de extrema gravidade; resposta adequada a

%

¢ fundam i

® o fr?atil aassegurar assisténcia em ambiente pedidtri

todas pediétric% esr;qpta:ja o que é ngcessério o} ciesenvolvimer:tcoodEl
odas as especialidades médicas e cirirgicas °
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* & imperioso assegurar & adaptagéo das estruturas e dos servicos a
fim de que 08 direitos da crianga internada - nomeadarmnente no que
se refere a0 seu acompanhamento permanente pelos pais, as
actividades lidicas € escolares e ao bem-estar e ambiente
necessarios ao desenvolvimento harmonioso -, Sejam

escrupulosamente cumpridos;

* galvo em casos excepcionalis, 0 internamento de criangas jovens
com problemas médicos efou cirlrgicos devera ocorrer sempre em

servigos de pediatria;

* g dimensdes € caracteristicas de alguns servicos de pediatria
requerem autonomia técnico-administrativa. Por consequéncia, €
aconselhavel a transformagao desses servigos em departamentos
ou a sua integragéo em departamentos materno-pediatricos.

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

* desde ha cerca de 30 anos a existéncia de cuidados intensivos
pediatricos & uma realidade indiscutive! em todos 08 servigos de
pediatria dos paises desenvolvidos;

* & necessario que a criagéo de cuidados intensivos pediatricos gfou
o desenvolvimento dos ja existentes sejam programados atendendo
as necessidades de cada regiao;

* gg cuidados intensivos € intermedios pediatricos, meédico-
cirtrgicos, requerem recursos humanos, equipamento instalagoes
adequados, € pressupbem um programa  de financiamento
especifico, tal como foi efectuado para ©S cuidados intensivos

neonatais;

* g fim de melhor rentabilizar oS investimentos necessarios, pode ser
recomendada a instalagdo de cuidados polivalentes integrados com
o sector intensivo de neonatologia.
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URGENCIAS

N .

0s act Enci

hospit;;IS lfec’fore§ de urgéncia dos servigos de pediatria dos varios
, Na sua area de atendimento directo, ndo satisfazem nem

: doen RO -
B tes nem profissionais e prejudicam uma gestao adequada;

* .

a mel ;

obvia:gr[i dos cundgdqs pre_:stados nos servigos de urgéncia passa
i devidam:‘, tpe|a dlfmnu.@ao do numero de casos que acorren-;

’ resposta en:l :ﬁw:;s tf t'{TI_leca duas medidas principais: melhoria da

ulatério (consulta externa hospi ot
R satide primari ; . € ospitalar e cuidados
- primérios) e orientagéo das urgéncias de cariz n&o hospitalc;?

. -

as solu impli

2 essegg;e; apon(tjadas implicam um programa especifico faseado
que desse Programa constem medidas destinadas é

mudar as atitudes e Ati
o as praticas i : ,
- familias. p dos profissionais de salde e das

INTERLIGAGAO - CUIDAD
INTERLIGAGAO 0S HOSPITALARES E EXTRA-

* a continui i ;
2 rezgggi’cﬁg dsz cgldado§ de salde, através da interligagao entre
0o respecivos o ngos, & uma base indispensavel aoc seu bom
it te'm ogt_]qualndade de trabalho e ao atendimento da
(comoé po util e QG acordo com as suas necessidades
reconhecido na Lei de Bases da Saude); ‘

N L .
Lor::lcigtraoizslTolndsspensavgl criar a referéncia sistematica bilateral
PSS ,lovenm supgrte mformatlvp detalhado, para todas as
criangas jovens enviadas ao servico de urgéncia, & consulta
para internamento, ou gue tenham aita destes servigos

através de um dos i & ai
meios habituais: i A
telefone; s: carta, boletim de referéncia ou

N .
0 cum jecti
primento destes objectivos torna indispensavel a existéncia

de um secretari A di

ariado médico efectivo
I » . e l i
oglatitos meranies de todos 0s meios de apoio
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* o Boletim de Salde Infanti! constitui um meio fundamental de registo
sistematico e de circulagéo da informacao clinica. A sua utilizagéo
devera ser universal;

* recomenda-se a constituigdo de Unidades Coordenadoras de
Saude Infantii (UCSIs), no ambito da articulag@o regional entre
centros de salde, hospitais e outros servigos, na area geografica
das futuras unidades integradas de cuidados de salde, previstas no
novo estatuto do Servigo Nacional de Saude.

FORMAGAO PEDIATRICA POS-GRADUADA

* 5 actual duragéo do Internato Complementar de Pediatria (60
meses), coincide com as recomendagdes recentemente elaboradas
pelos organismaos europeus especializados;

* g necessidade de formag&o de pediatras em areas especificas,
incluindo a Pediatria Comunitéria, pressupde a continuagao € o
aprofundamento de ciclos de estudos especiais destinados a

garantir as respectivas competéncias;

* gg tarefas formativas e de investigagéo, que competem a qualquer
servigo de sadde, exigem disponibilidade dos formadores que nao
colida com as actividades assistenciai. Raramente estes factores
t&8m sido adequadamente considerados,

» & indispensével e urgente, para © sucesso destas medidas, a
uniformidade de critérios de atribui¢ao de idoneidades entre a
Ordem dos Médicos e o Ministerio da Saude

* g30 apontadas algumas orientagdes, com base Nos CONSensos de
especialistas, sobre a definicio e conteddos de algumas
competéncias pediétricas.

CIRURGIA PEDIATRICA
* a cirurgia pediatrica & hoje considerada universalmente uma

especialidade autonoma,
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. i .
Izél)e-dailcordo com a Umac? Eu_erela das Associagdes de Cirurgides
ediatras compete ao cirurgido-pediatra o tratamento cirdrgico das

malformagdes congénitas, d i
. . , das patologias do foro respiratori
digestivo efou urologico; pradro.

N R o
a cirurgia pediatrica deve admitir competéncias efou sub-
especrglldaqes, tgls como a ortopedia, a urologia, a oncologia, a
neurocirurgia, a cirurgia cardio-toracica; '

. . =
3 refcomendavg! a concentragao dos recursos humanos e técnicos
e forma a optlmlzar 0s cuidados cirUrgicos as criangas, tendo em
conta implicagdes nos custos e a necesséria experiéncia e treino

dos profissionais e, por anci i
. consequéncia, a qualidade i
s q dos servigos

* n o
jusilf]ca.—s&:n a ex:ster.'uc:a de um servico de cirurgia pediatrica por
f:ad? mllhao.de habitantes; condicionalismos geograficos poderao
impdr outro tipo de referéncia

ENFERMAGEM DE SAUDE

INFANTIL A
ENFERMAG E PEDIATRICA EM

N e
a especagllzagag am er?fermagem pediatrica, hoje universalments
reconhecida, € relativamente recente em Portugal. Em

consequéncia, o nimerc de enfermai iak
. ia, mairos~especialistas & ai
muito reduzido; i © ande

N -
para colmatar este deficite, a curto prazo, deverao ser adaptados 0s

Chpani :
actuais cursos de estudos superiores especializados, na area de

) ot =9
| 4o & Enfermagem de Salde Infantil e Pediatrica;

p—

% At B, .
definem-se fungdes e actividades de enfermagem nesta area
ap?ntam_-—se as necessidades e propte-se a inclusédo dé
enfermeiros com a especialidade de Pediatria em centros de salde.

*
adpres'er?ga_permanente dosg pais junto das criangas hospitalizadas
néo diminui, antes reforga, o papel qualitativo e quantitativo dos
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enfermeiros dos servigos de pediatria, ampliando as suas funcoes
assistenciais, exigindo um papel pedagégico junto das familias e
das criancas e valorizando as suas fungbes de observagéo, de
registo e de parte fundamental da equipa de salde;

* trabalhar com criangas e jovens implica motivagao pessoal e
preparagao especifica, por vezes longa. Recomenda-se que a
escolha e a fixagdo dos enfermeiros que exercem fungdes em
servigos de atendimento pediatrico sejam presididas por critérios de
estabilidade, atendendo s necessidades das criangas;

* propde-se a utilizagdo dos resultados do estudo de um sistema de
classificacdo da crianga, baseado em graus de dependéncia em
cuidados de enfermagem.

CRIANGAS COM DEFICIENCIA

* cerca de 10 a 12% de criangas e jovens sofrem de deficiéncia
moderada ou grave;

* as criangas e as familias nestas condigbes confrontam-se ainda,
entre nds, com problemas exiremamente graves,

* & proposto um conjunto de medidas que, a curto e a medio prazo,
poderdo substancialmente minorar 08 problemas aciuais. Entre
estas medidas consideramos aitamente prioritaria a criagdo de
Centros de Desenvolvimento da Crianga, nos hospitais centrais e
distritais, que possam identificar precocemente 0s problemas e
estabelecer programas de apoio continuado as criangas, jovens e
respectivas familias;

* propbe-se que tal projecto dé origem, t80 rapidamente guanto
possivel, a programas especificos com financiamento proprio.

CRIANCAS COM DOENGA CRONICA

* em consequéncia dos progressos de diagnéstico e terapéuticos
actuais, o nimero de criancas e jovens com doengas cronicas tem
aumentado;
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* as exigéncias progressivas em termos de qualidade de vida tém
conduzido a novas necessidades de apoio & crianga e a familia, nao
apenas nos aspectos estritarmente meédicos mas envolvenao a
educacéo, a seguranga social, 0 emprego, efc;

*0 ac_:ompanhamento destas criangas requer uma coordenagao por
5 pediatras com competéncia especial na area em questdo. Contudo

ao contrario do que ¢é pratica comum, torna-se tambérr;

furldamental gue grande nimero dos problemas de salde destas
| criancas possam ser resolvidos proximo do local de residéncia. Isto
! pressupoe de novo uma cuidadosa interligagdo entre os véarios
i niveis de cuidados, facilitada com a existéncia de pediatras

com‘unijtérios e enfermeiras com a especialidade de Satde Infantil e
; Pediatria;

. . . "
propbem-se medidas necessarias para ¢ desenvolvimento de

_ areas pgdiétricas especificas que garantam a terapéutica adequada
- e a continuidade de cuidados;

CRIANCAS VITIMAS DE MAUS-TRATOS

* -
em Portugal alguns estudos apontam para a existéncia anual de
cerca dfa.SO.DOO novos casos de criangas vitimas de maus-tratos —
abuso fisico, sexual e negligéncia;

] * pargielg a violéncia familiar e social, ha também a violéncia
mstltum_onal que, pelas suas caracteristicas e significado, assume
tal gravidade que suscita medidas especificas e urgentes;

*
as abordagens deste problemas devem ser interdisciplinares, tal

gg;no e previsto no recente Resolugdo do Conselho de Ministros
92;

. , s . o
| ha que garant[r continuidade das Resolugbes conjuntas
; interministeriais e condi¢cdes para a sua implementagao;

.y T
ha que melhorar de forma significativa os centros de acoihimento e
adopgao, de forma a executar, em tempo Uiil, decisbes importantes,
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uma vez esgotada a reintegracdo familiar e em antecipagdo a
institucionalizagéo da crianga.

GENETICA

* a exemplo de propostas anteriores semelhantes e elaboradas por
técnicos de reconhecida competéncia, sd0 de novo apontadas
medidas que poderdo rentabilizar e expandir esta area, a qual tem
uma importancia cada vez mais capital em Salde Materna e Infantil,

SAUDE ORAL

* a carie dentéria é a afec¢do mais frequente entre as criangas e os
jovens portugueses; calcula-se que, em cada ano, surge um milhao
de novos casos enire 0s seis € 0s gquinze anos de idade;

* a prevengao da carie ~ através da higiene oral, racionalizacao do
consumo de agucar, suplementagdo de fllor e aplicagcdo de
selantes de fissura - & possivel, eficaz e eficiente, tal como &
demonstrado nos numerosos programas ja efectuados pela
DGCSP;

* as recomendacgdes inseridas neste Projecto sdo baseadas nas
directivas emanadas da DGCSP e destinam-se a sublinhar a sua
importancia, com reflexos clinicos e econdmicos consideraveis.

ACIDENTES

* os acidentes em Poriugal sé&o anulamente responséaveis pela perda
de 220.000 anos de vida potenciais. Quanto aos custos
econémicos, calcula-se gue apenas considerando os acidentes
rodoviarios, em 1991 o Pais gastou cerca de mil contos por minuto
(500 milhdes de contos no ano), ou seja, cerca de 5% do PNE;

* entre 0 primeiro ano de vida e os 19 anos, os acidentes constituem
a principal causa de morte e de incapacidade permanente. Neste
grupo etério, por cada crianga que morre num acidente temos gue
deplorar 45 criangas que sao hospitalizadas € 1300 que requerem
outras formas de tratamento médico;
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* a cada redugéo de 10% na incidéncia de acidentes corresponde,
por ano, nas criangas € nos jovens portugueses, uma poupanca de
perto de cem vidas e de trezentos casos de incapacidades
permanenies.

a redugdo do numero e das consequéncias dos acidentes
rodoviarios, domeésticos e de lazer, sé & possivel através da
promogao da seguranga do ambiente em que a crianga e o jovem
se movimentamn, o que implica uma abordagem interdisciplinar e
epidemiolégica;

* sdo propostas medidas referentes a cada tipo de acidente. A
execucio destas medidas implica um Programa Nacional especifico
o que, atendendo aos enormes custos econdmicos provocados
pelos acidentes, tem plena justificagio e constitui uma prioridade
indiscutivel.

ADOLESCENTES

* as necessidades de salde dos jovens dos 10-19 anos ndo tém sido
ainda alvo de medidas adequadas;

* conforme & internacionalmenie reconhecido, a pediatria
desempenha um papel fundamental na resposta aos probiemas de
saude dos adolescentes;

* a Medicina de Adolescentes implica formagéo especifica dos
pediatras e de outros profissionais, e instalagdes e funcionamento
que respeitem as caracteristicas bio-psico-sociais deste grupo
etario;

* para nos aproximarmos das tendéncias europeias, sdo apontadas
algumas medidas essenciais que, de forma progressiva, permitirdo
dar resposta as necessidades de salde dos adolescentes.

INVESTIGAGCAQ EM PEDIATRIA

* a investigacdo em Saude & fundamental para o progresse da
Ciéncia e para a qualidade da prestacao de cuidados;
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* tal como € hoje entendida, a investigagdo deve procurar dar
respostas adequadas a interrogagdes especificas, baseadas nas
necessidades da populagao, dos profissionais e dos servigos;

* constata-se que as verbas destinadas a investigag&o no campo da
satde — em todos 0s seus niveis —, sao ainda demasiado restritas
quando comparadas com os restantes paises europeus. Por outro
lado, h& que estimular estudos colaborativas, aleatérios e
controlados, englobando instituigdes nacionais e internacionais;

* indicam-se algumas linhas de orientagdo que eventualmente

podem permitir uma melhoria significativa e necessaria nesta area
fundamental.
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